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Wenn  ich  dem  zweiten  Bande  des  Handbuches  der  topo- 
graphischen Anatomie  einige  Geleitsworte  voransende,  habe  ich 
vor  Allem  dem  Danke  Ausdruck  zu  geben  für  die  Sympathie,  welche 
meiner  Arbeit  von  allen  Seiten  entgegengebracht  wird.  Sie  ermuthigt 
mich,  den  Zielen,  welche  in  der  Vorrede  zum  ersten  Bande  dargelegt 
wurden,  auch  weiter  nachzustreben.  Der  vorliegende  Band  umfasst 
Hals,  Brust  und  Bauch  —  für  den  Anatomen  die  schwierigsten 
Gegenden,  da  bei  ihnen  wegen  ihrer  grossen  Beweglichkeit,  wegen  der 
statischen  und  der  Druckverhältnisse,  wie  sie  im  Leben  bestehen,  die 
Resultate  der  Leichenuntersuchung  in  wichtigen  Abschnitten  nicht 
ausreichen  und  eine  stete  Nachprüfung  am  Lebenden  verlangen.  Die 
Resultate  der  physikalischen  Diagnostik  und  der  ärztlichen  Unter- 
suchung überhaupt  hatten  in  dem  vorliegenden  Theile  besonders  ein- 
gehende Berücksichtigung  zu  erfahren.  Ich  darf  den  Wunsch  aus- 
sprechen, dass  neben  der  schriftlichen  Darstellung  auch  die  Abbildungen, 
schematische  wie  nach  der  Natur  entworfene,  dem  untersuchenden 
Arzte  eine  erwünschte  Hülfe  gewähren  möchten. 

Göttingen,  im  Januar  1899. 


Fr.  Merkel. 
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HALS. 


A.  Allgemeine  Betrachtung. 


Der  Hals  ist  nicht  nur  seiner  Lage  nach,  sondern  auch  in  seinem  Auf- 
bau die  directe  Fortsetzung  des  Kopfes.  Wie  dieser  letztere  in  einen  Gehirn- 
theil  und  einen  Gesichtstheil  zerfällt,  so  setzt  sich  auch  der  Hals  aus  zwei 
Abtheilungen  zusammen.  An  den  Gesichtstheil  des  Kopfes  schliesst  sich 
die  vordere  Halsregion,  an  den  Gehirntheil  die  hintere  an.  Beide  Gegenden 
des  Halses  sind  noch  schärfer  von  einander  geschieden,  als  die  entsprechen- 
den des  Kopfes.  Die  hintere  Halsregion  wird  von  der  Halswirbelsäule 
durchzogen  und  gestützt,  welche  mit  ihrem  Inhalt,  dem  Halsmark,  deren 
wichtigstes  Gebilde  ist.  Im  Uebrigen  finden  sich  hier  hauptsächlich  noch 
Muskeln,  in  zahlreicher  Menge  an  den  Wirbeln  entspringend  oder  endigend, 
und  dazu  bestimmt,  die  Halswirbelsäule  selbst,  oder  den  Kopf,  oder  den 
Schultergürtel  und  die  Rippen  zu  bewegen.  Dieser  Theil  des  Halses  lässt 
sich  mit  sehr  leichter  Mühe  und  ganz  reinlich  freilegen  und  isoliren.  Die 
vordere  Halsregion  begreift  den  ganzen  übrigen  Inhalt  des  Halses  in  sich ; 
sie  ist  im  Wesentlichen  dazu  bestimmt,  alle  die  Eingeweide,  Gefässe  und 
Nerven,  welche  vom  Kopfe  zum  Rumpfe  oder  umgekehrt  verlaufen,  zusammen- 
zufassen. Man  hat  es  in  ihr  also  hauptsächlich  mit  strangförmigen  Gebilden 
zu  thun,  welche  bald  mehr  isolirt,  bald  in  etwas  näherem  Zusammenhange 
unter  einander  die  ganze  Länge  des  Halses  durchziehen.  Die  Muskeln 
spielen  in  dieser  vorderen  Halsregion  eine  wenig  hervorragende  Rolle,  nur 
einer,  der  M.  sternocleidomastoideus ,  ist  von  grosser  topographischer  Be- 
deutung. 

Es  ist  klar,  dass  der  Hals  nicht  Anspruch  darauf  erheben  darf,  ein 
selbstständiger  Körpertheil  genannt  zu  werden,  er,  der  in  seinem  vorderen 
Abschnitt  nur  den  Vermittler  zwischen  Kopf  und  Rumpf  spielt,  der  in 
seinem  hinteren  Abschnitt  ausser  der  Aufgabe,  ein  Stück  Rückenmark  zu 
beherbergen,  im  Wesentlichen  nur  die  Function  hat,  den  Kopf  zu  bewegen. 
Da  man  den  Kehlkopf  als  eine  Modification  der  Luftröhre  und  nicht  als 
ein  selbstständiges  Gebilde  ansehen  kann,  sind  nur  die  Schilddrüse  und  die 
kleine  Carotidendrüse  Organe ,  welche  dem  Halse  allein  eigenthümlich  sind. 
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Grenzen  und  Form  des  Halses. 


Trotz  der  grossen  Abhängigkeit  von  Kopf  und  Rumpf,  oder  besser, 
gerade  wegen  ihr,  ist  der  Hals  doch  für  den  Arzt  eine  ausnehmend  wichtige 
Gegend,  da  sich  an  ihm,  wie  kaum  anderswo,  für  Leben  und  Gesundheit 
bedeutsame  Organe  zusammendrängen.  Mit  Recht  erinnert  Hyrtl  in 
seinem  Handbuche  daran,  dass  auch  die  peinliche  Justiz,  von  dieser  Er- 
kenntniss  Gebrauch  machend,  ihr  Augenmerk  ausschliesslich  auf  den  Hals 
richtet  und  man  kann  hinzufügen ,  dass  ein  überwiegender  Theil  der  An- 
griffe, welche  die  Selbstmörder  auf  ihren  Körper  unternehmen,  ebenfalls 
dem  Halse  gilt. 

a)  Die  Grenzen  des  Halses  gegen  Kopf  und  Brust  sind  zwar  an 
der  Oberfläche  mit  genügender  Schärfe  gegeben ,  im  Inneren  aber  greifen 
die  beiden  angrenzenden  Gegenden  nicht  ganz  unerheblich  in  sein  Gebiet 
über.  Die  obere  Grenze  des  Halses  fällt  mit  der  unteren  des  Kopfes  (vergl. 
Bd.  I,  S.  9)  zusammen.  Sie  folgt  vom  Kinn  aus  dem  unteren  Rande  des 
Unterkiefers  und  geht  dann  unter  dem  Ohre  und  am  unteren  Umfange  des 
Proc.  mastoideus  hin  zur  Linea  nuchae  suprema,  mit  welcher  sie  an  der 
Protuberantia  occipitalis  externa  endigt.  Die  untere  Grenze  beginnt  vorn 
in  der  Mittellinie  mit  der  Incisura  semilunaris  des  Brustbeines  und  geht 
dann  an  dem  oberen  Umfange  des  Schlüsselbeines,  welcher  nach  der  Schulter 
hin  aufsteigt ,  entlang  bis  zum  Acromion.  So  deutlich  diese  Grenzlinie, 
welche  selbst  bei  grösster  Beleibtheit  sichtbar  bleibt,  zu  sein  scheint,  so 
wenig  scharf  ist  sie  in  Wirklichkeit,  da  das  Schlüsselbein  sowohl  individuell 
sehr  verschieden  hoch  stehen  kann,  als  auch  an  sich  stark  beweglich 
ist.  Vom  Acromion  ans  ist  eine  deutliche  Grenze  gegen  den  Rücken 
überhaupt  nicht  mehr  ausgesprochen;  denn  das  Schulterblatt,  welches  bei 
nicht  allzu  fetten  Personen  gut  hervortritt,  kann  nicht  als  solche  verwerthet 
werden,  da  es  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  noch  auf  dem  Brustkorb  selbst 
liegt.  Nacken  und  Rücken  gehen  eben  unmerklich  in  einander  über.  In 
der  Mittellinie  des  Nackens  aber  bildet  der  Dorn  des  siebenten  Halswirbels 
wieder  eine  Grenzmarke  von  untrüglicher  Sicherheit.  Er  tritt  beim  Be- 
fühlen des  Nackens  von  oben  nach  unten  als  „Vertebra  prominens"  deut- 
lich hervor,  da  er  der  erste  Dornfortsatz  ist,  welcher  nicht  durch  das  Nacken- 
band verdeckt  wird.  Selbst  beim  Vorhandensein  von  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  ist  er  ein  sicherer  Wegweiser.  Versucht  man,  sich  die  Ver- 
tebra prominens  von  unten  herauszutasten,  dann  gelingt  dies  weit  weniger 
gut,  da  die  unter  dem  Finger  deutlich  hervortretenden  Dornen  der  obersten 
Brustwirbel  die  Sicherheit  beeinträchtigen.  Beide  Grenzen  des  Halses  liegen 
in  Ebenen,  welche  sich  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten  nicht 
unbeträchtlich  senken. 

ß)  Die  Form  des  Halses  ist  eine  cylindrische  und  er  stellt  den 
schlanksten  Theil  des  Stammes  dar,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  die  strang- 
förmigen  Gebilde,  welche  er  enthält,  auf  einen  möglichst  kleinen  Raum  zu- 
sammengedrängt sind.  Die  cylindrische  Grundform  findet  sich  aber  nur 
in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  ganz  rein  ausgesprochen,  nach  oben  wie  nach 
unten  wird  sie  durch  die  angrenzenden  Körpertheile  modificirt.  Oben  biegt 
vom  Zungenbein  aus  der  Oberflächencontur  in  scharfem  Winkel  nach  dem 
Kinn  vor,  wodurch  hier  der  Querschnitt  in  ein  langgezogenes  Oval  ver- 
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wandelt  wird.  Nach  unten  hin  beginnt  der  Hals  unter  der  Horizontalebene 
des  Kehlkopfes  sich  rasch  zu  verbreitern,  um  schliesslich  in  die  Schultern 
überzugehen.  Der  Querschnitt  erhält  dadurch  auch  hier  unten  die  Form 
eines  langgestreckten  Ovals,  welches  aber  im  Gegensatz  zu  jenem  oberen 
quergestellt  ist. 

y)  Die  Proportionen  des  Halses  sind  sehr  wechselnde  und  wer 
wüsste  nicht,  dass  es  dicke  und  dünne,  lange  und  kurze  Hälse  giebt.  Bei 
einer  Bestimmung  der  Länge  können  die  äusserlich  sichtbaren  Grenzen 
ihrer  Veränderlichkeit  wegen  nicht  verwerthet  werden.  Man  wird  sich 
daher  an  die  knöcherne  Grundlage  des  Halses  wenden  müssen,  welche  zwar 
ebenfalls  sehr  beweglich  ist,  deren  Länge  aber  doch  eine  nach  der  Haltung 
des  Kopfes  und  Halses  nur  wenig  schwankende  Grösse  darstellt.  Die  mitt- 
lere Länge  der  Halswirbelsäule  beträgt  12  cm.  Dieselbe  wechselt  im  All- 
gemeinen mit  der  Länge  der  ganzen  beweglichen  Wirbelsäule  und  kann, 
wenn  dieselbe  kurz  ist,  bis  auf  11cm  herabsinken,  wenn  sie  lang  ist,  bis 
auf  mehr  als  13  cm  ansteigen.  Relativ  ist  der  Halstheil  der  Wirbelsäule 
deren  constantester  und  bei  den  verschiedenen  Individuen  am  gleichmässig- 
sten  ausgebildeter  Theil  und  auch  die  absoluten  Schwankungen  sind ,  wie 
man  sieht,  nicht  sehr  bedeutend.  Die  so  sehr  verschiedene  Länge  des 
Halses  erklärt  sich  daher  nicht  aus  den  Maassen  seines  Skeletes,  sie  wird 
vielmehr  durch,  das  Zusammenwirken  von  drei  Factoren  bedingt,  erstens 
durch  die  Stellung  des  Schultergürtels  und  der  oberen  Brustapertur,  zwei- 
tens durch  den  Contur  des  Trapeziusrandes  und  drittens  durch  die  Dicke 
des  Halses.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  ist  die  Lage  der  oberen 
Brustapertur  eine  schräg  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten  ab- 
steigende. Sie  senkt  sich  aber  in  dem  einen  Falle  mehr  als  im  anderen,  so 
dass  der  Hochstand  der  Incisura  semilunaris  des  Brustbeines  dabei  um 
mehr  als  2  cm  schwanken  kann.  Das.  eine  Mal  findet  man  sie  in  der  Hori- 
zontalebene des  zweiten,  ein  andermal  in  der  des  dritten  Brustwirbelkörpers. 
Bei  tiefstehendem  Brustbein  muss  auch  der  an  demselben  befestigte  Schulter- 
gürtel, speciell  das  Schlüsselbein,  herabsinken,  bei  hochstehendem  aber  auf- 
steigen. Der  zweite  Factor,  welcher  die  scheinbare  Länge  des  Halses  in 
sehr  erheblichem  Maasse  beeinflusst,  ist  der  Grenzcontur  des  Trapezius.  Er 
ist  es  ja,  welcher  in  der  Ansicht  von  vorn  die  untere  Hälfte  des  Halses 
durch  sein  seitliches  Ausbiegen  so  stark  verbreitert  zeigt.  Wir  rechnen 
bei  der  naiven  und  oberflächlichen  Betrachtung  des  Laien ,  welche  zur  An- 
nahme von  kurzen  und  langen  Hälsen  kommt,  diesen  verbreiterten  Theil 
des  Halses  schon  ganz  unwillkürlich  zur  Schulter  und  lassen  den  Hals 
eigentlich  mit  dem  Ende  von  dessen  cylindrischem  Theil  aufhören.  Tritt 
nun  die  Verbreiterung  früher,  schon  oberhalb  der  Höhe  des  Kehlkopfes, 
ein  und  biegt  der  Trapeziuscontur  in  scharfem  Winkel  nach  der  Schulter 
hin  ab,  dann  erscheint  der  Hals  kurz ;  geht  aber  dieser  Contur  in  sanfterem 
Bogen  zur  Schulter  und  wendet  er  sich  erst  unter  dem  Niveau  des  Kehl- 
kopfes seitwärts,  dann  wird  der  Hals  lang  und  schmal.  Der  dritte  Factor 
ist  die  wirkliche  Dicke  des  Halses;  man  braucht  nur  das  Experiment  zu 
machen ,  zwei  gleich  lange  Cylinder  von  verschiedenem  Kaliber  neben  ein- 
ander zu  stellen,  dann  wird  man  finden,  dass  der  dickere  kürzer  zu  sein 
scheint  als  der  längere  (Fig.  1  und  2  a.  f.  S.). 

1* 


4  Proportionen. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  diese  drei  Factoren  bei  einem  Halse 
fast  immer  in  gleichem  Sinne  zur  Geltung  kommen,  wodurch  sie  sich  in 
ihrer  Wirkung  gegenseitig  verstärken.  Ein  Mensch  von  robustem  Bau  mit 
kräftig  entwickelten  Lungen  hat  ein  hochstehendes  Brust-  und  Schlüsselbein, 
bei  ihm  ist  mit  der  gesammten  Musculatur  auch  der  Trapezius  kräftig  und 
stark  nach  den  breiten  Schultern  hin  ausladend,  bei  ihm  kann  man  endlich 
auch  darauf  rechnen ,  dass  eine  reichliche  Entwickelung  des  Fettpolsters 
den  Hals  verdickt.  Umgekehrt  zeigen  grazil  gebaute  und  schwächliche 
Personen  bei  flacherem  Brustkorbe  auch  eine  tiefstehende  Brustbeinincisur, 
schmale  und  tiefstehende  Schultern,  einen  wenig  entwickelten  Trapezius 
und  einen  im  Ganzen  mageren  und  schlanken  Hals. 

In  der  älteren  Medicin  spielt  der  kurze  und  lange  Hals  eine  nicht  un- 
bedeutende Rolle.  Jener  ist  der  wichtigste  Theil  beim  Habitus  apoplecti- 
cus,  dieser  ist  dem  Habitus  phthisicus  eigen.  Wenn  man  noch  in  der  Mitte 
unseres  Jahrhunderts  ganz  ernsthaft  erörtert  findet,  ob  nicht  etwa  die  Nei- 
Fig.  1.  Fig.  2. 


Langer  Hals.  Kurzer  Hals. 

Der  Hals  von  Fig.  2  ist  genau  ebenso  lang,  wie  der  von  Fig.  1,  erscheint  aber  wegen  der  beschrie- 
benen Eigenschaften  weit  kürzer.    Nach  Photographieen. 


gung  kurzhalsiger  Personen  zu  Schlaganfällen  dadurch  zu  erklären  sei,  dass 
die  Kürze  der  Carotiden  einen  stärkeren  Druck  in  den  Gehirngefässen  her- 
beiführe, so  wird  uns  dies  heute,  wo  wir  über  Anatomie  und  Aetiologie  der 
Apoplexieen  besser  unterrichtet  sind,  merkwürdig  vorkommen.  Weiss  man 
doch  jetzt,  dass  überhaupt  die  Länge  des  Halses  bei  deren  Imtstehung  sehr 
gleichgültig  ist.  Anders  steht  es  mit  dem  Habitus  phthisicus  insofern,  als 
er  wesentlich  schwächlichen  Menschen  mit  flachem  und  kleinem  Brustkorbe 
eigen  ist;  von  ihnen  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  ihre  schlecht  ent- 
wickelten Lungen  dem  Eindringen  von  pathogenen  Mikroorganismen  weniger 
Widerstand  entgegensetzen,  als  die  von  robust  gebauten  Körpern. 

Die  Angabe,  dass  die  Dicke  des  Halses  mit  der  Grösse  und  Schwere 
des  Kopfes  in  geradem  Verhältniss  stünde,  ist  wohl  mehr  am  Schreibtisch 
construirt,  wie  der  Wirklichkeit  abgelauscht.  Vor  Allem  trifft  dies  absolut 
nicht  zu  bei  Kindern,  aber  auch  bei  grossen  und  athletisch  gebauten  Männern 
kann  man  leicht  nachweisen ,  wie  wenig  richtig  sie  ist.  Ich  erinnere  nur 
an  den  farnesischen  Herkules  mit  seinem  kräftigen  Nacken  und  kleinen 
Kopf. 


Geschlechtsverschiedenheiten. 
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Die  Länge  der  Halswirbelsäule  beträgt  nach  Aeby  (bei  Kavenel,  Zeitschr. 
f.  Anat.  und  Entwickelungsgescli. ,  Bd.  IT,  1877)  21,4  Proc.  der  Länge  der  beweg- 
lichen Wirbelsäule  vom  Atlas  bis  zum  Promontorium  gemessen.  Taguchi  (Archiv 
für  Anatomie  und  Phys.,  Anat.  Abth.  1889,  S.  389)  sagt,  dass  die  Halswirbelsäule 
in  beiden  Geschlechtern  ein  Sechstel  der  ganzen  Länge  der  Wirbelsäule ,  bis  zum 
Steissbein,  bilde.  Ich  selbst  habe  Messungen  an  15  montirten  Skeleten  und  11 
feuchten  Präparaten  vorgenommen.  Die  ersteren  herbeizuziehen,  ist  eigentlich 
unerlaubt  und  ich  maass  sie  nur  deshalb ,  weil  sie  sehr  verschieden  grossen  Indi- 
viduen angehörten.  Ich  konnte  an  ihnen  die  Thatsache ,  welche  auch  schon  aus 
den  Zahlen  der  Voruntersucher  erhellt,  constatiren,  dass  die  Länge  der  Halswirbel- 
säule parallel  mit  der  Länge  der  ganzen  beweglichen  Wirbelsäule  steigt  und  fällt. 
Ihre  mittlere  Länge  beträgt,  wie  erwähnt,  12cm.  Dieselbe  wurde  so  gemessen, 
dass  bei  den  montirten  Skeleten  die  geradlinige  Höhe  vom  Atlas  bis  zum  oberen 
Kande  des  ersten  Brustwirbels  genommen  wurde ,  während  bei  den  feuchten  Prä- 
paraten ein  Medianschnitt  durch  den  Bumpf  gelegt  und  nun  die  Entfernung  vom 
oberen  Bande  des  vorderen  Bogens  vom  Atlas  bis  zur  Mitte  der  oberen  Fläche 
des  ersten  Brustwirbels  mit  dem  Zirkel  abgesteckt  wurde.  Hierbei  zeigte  sich, 
dass  durch  die  grössere  oder  geringere  Krümmung  der  Halswirbelsäule ,  wenn  sie 
nicht  gar  zu  sehr  von  der  aufrechten  Haltung  abweicht,  die  Länge  der  Linie  nur 
ganz  unmerklich  beeinfiusst  wird,  somit  in  ihr  nur  wenig  erhebliche  Fehlerquellen 
liegen.  Für  die  montirten  Skelete  wurde  die  Zahl  12,06  mm  ermittelt  (Grenz- 
werthe:  11,1  bis  13,3),  für  die  feuchten  Präparate  12,04  (Grenzwerthe :  10,9  bis  13,3). 
Baven el  (1.  c.)  giebt  für  11  männliche  Wirbelsäulen  die  Zahl  13,3  (Grenzwerthe: 
12,0  bis  15,8),  für  11  weibliche  12,0  (Grenzwerthe:  11,0  bis  13,0).  Derselbe  erhielt 
diese  Zahl  aber  durch  Messung  des  Bogens  an  dem  vorderen  Umfange  der  auf 
eine  ebene  Unterlage  gelagerten  Wirbelsäule;  seine  Zahlen  müssen  daher  etwas 
grösser  ausfallen  wie  die  meinigen.  Taguchi  maass  35  männliche  und  33  weib- 
liche Halswirbelsäulen  in  ähnlicher  Weise  wie  ich,  er  fand  für  erstere  die 
Mittelzahl  12,7  (Grenzwerthe:  11  bis  15),  für  letztere  11,7  (Grenzwerthe:  10,5 
bis  14).  Das  Mittel  aus  beiden  Zahlenreihen  beträgt  12,4cm,  was  mit  dem  von 
mir  berechneten  Mittel  von  12  cm  fast  ganz  übereinstimmt. 

Eine  Anzahl  von  älteren  Angaben  über  die  Proportionen  des  Halses  muss 
hier  unberücksichtigt  bleiben,  da  sie  vor  einer  strengeren  Kritik  nicht  Stand  halten. 
So  ist  besonders  die  noch  im  Volksglauben  haftende  Ansicht,  dass  der  Umfang  des 
Halses  dem  der  Wade  gleich  sei,  falsch.  Dies  ist  nicht  einmal  bei  Normalfiguren 
der  Fall,  wie  sie  die  Proportionslehren  abbilden,  noch  viel  weniger  aber  bei  den 
den  Schönheitsgesetzen  so  wenig  entsprechenden  Gestalten,  wie  sie  uns  das  täg- 
liche Leben  vorführt. 

Wenn  Petrequin,  Traite  d'anat.  top.,  1857,  p.  196  sagt:  „Les  physiologistes 
ont  aussi  regarde  un  cou  tres  long  comme  signe  ou  cause  d'un  esprit,  peu  deve- 
loppe",  so  möchte  ich  doch  die  bedauernswerthen  Langhälse  gegen  eine  solche 
Unterstellung  in  Schutz  nehmen. 

d)  Geschlechts-  und  Altersverschiedenheiten.  Diebeiden 
Geschlechter  unterscheiden  sich  in  dreierlei  Weise  von  einander:  erstens 
durch  die  Haltung,  zweitens  durch  das  Relief  und  drittens  durch  die  Länge 
des  Halses.  Seine  Haltung  ist  meist  beim  Manne  eine  strammere,  mehr 
aufgerichtete,  während  er  beim  Weibe  etwas  vorwärts  geneigt  zu  sein  pflegt; 
„gracieusement  incline  sur  la  poitrine",  wie  sich  F au  ausdrückt 2).  Das 
Relief  des  männlichen  Halses  ist  ein  ausgeprägtes,  seine  Conturen  sind 
eckige.  Bei  ihm  tritt  vor  allem  die  Protuberantia  laryngea,  der  Adams- 
apfel, deutlich  heraus,  die  Muskeln  sind  stark  ausgebildet  und  erscheinen 


)  Anatomie  des  formes  du  corps  humaine.  Paris  1865,  s.  203. 
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zum  Theil  als  kräftige  Wülste;  besonders  können  die  Nackenmuskeln  bei 
Männern ,  welche  dieselben  anzustrengen  pflegen ,  z.  B.  Sackträgern ,  in 
enormer  Ausbildung  den  sogen.  „Stiernacken"  darstellen.  Macht  man  einen 
Querschnitt  durch  den  männlichen  Hals,  dann  ist  derselbe  nirgends  wirklich 
rund,  wie  es  ein  Cylinder  sein  müsste,  sondern  er  zeigt  in  der  Kehlkopf- 
gegend eher  die  Gestalt  eines  Kartenherzens  mit  nach  vorn  gerichteter 
Spitze.  Beim  weiblichen  Halse  dagegen  bildet  der  kleinere  Kehlkopf  eine 
Protuberantia  laryngea  für  gewöhnlich  nicht,  sie  wird  nur  bei  starker  Ab- 
magerung sichtbar.  Die  vordere  Halsgegend  ist  der  grösseren  Fettentwicke- 
lung wegen  leicht  gerundet  und  weder  an  ihr  noch  am  Nacken  sieht  man 
die  Muskeln  stärker  hervortreten,  obgleich  ja  natürlich  bei  geeigneten  Be- 
wegungen ihre  Conturen  deutlich  verfolgt  werden  können.  Der  Durch- 
schnitt in  der  Kehlkopfgegend  nähert  sich  sehr  dem  eines  Cylinders.  Der 
männliche  Hals  erscheint  wegen  des  Hochstandes  der  Schultern ,  wegen 
deren  Breite,  wegen  der  grösseren  Dicke  und  wegen  der  kräftigeren  Ent- 
wickelung  aller  Muskeln  kürzer  als  der  schlanke  Hals  des  Weibes,  der  seine 
Länge  den  schmalen  und  abfallenden  Schultern,  dem  geringen  Umfang  und 
der  geringeren  Entwickelung  der  Muskeln,  vor  allen  des  M.  trapezius 
verdankt;  der  Rand  des  letzteren  zieht  in  sanft  geschwungenem  Bogen  zur 
Schulter  herab. 

Die  Entwickelung  des  Halses  von  der  Geburt  bis  zum  Erwachsensein 
geht  theils  gleichmässig,  theils  sprungmässig  vor  sich. 

Die  Hals  Wirbelsäule  entwickelt  sich  insofern  ganz  gleichmässig,  als 
in  allen  Altersstufen  deren  Mitte  von  der  Mitte  des  vierten  Halswirbels 
gebildet l)  wird.  Insofern  aber  ist  die  Entwickelung  eine  ungleichmässige, 
als  beim  Neugeborenen  der  Halstheil  25,6  Proc,  beim  Erwachsenen  22,JL  Proc. 
der  ganzen  Wirbelsäule  beträgt 2) ,  es  ist  also  das  Halsskelet  des  Neu- 
geborenen relativ  länger,  als  das  des  Erwachsenen.  Und  doch  erscheint 
dem  unbefangenen  Beschauer  der  Hals  des  Säuglings  ausserordentlich  kurz, 
ja  er  fehlt  nicht  selten  so  vollständig,  dass  das  Kinn  geradezu  auf  der 
Brust  liegt  und  zwischen  beiden  Intertrigo  entsteht.  Der  Gründe  für  diese 
Erscheinung  sind  es  mehrere.  Vor  allem  ist  die  Kopfhaltung  des  Neu- 
geborenen eine  eigenthümliche,  noch  ganz  an  die  intrauterine  erinnernde. 
Das  Kinn  ist  nach  vorne  stark  gesenkt,  der  Hinterkopf  soweit  gehoben,  dass 
die  Linie  des  Profilconturs  ganz  gerade  von  ihm  zum  Rücken  herunterzieht. 
Dann  aber  ist  auch  der  Stand  des  Brustbeines  ein  recht  hoher,  man  findet 
seine  Incisur  in  der  Höhe  des  ersten  Brustwirbels,  so  dass  die  obere  Brust- 
apertur nicht  absteigt,  sondern  horizontal  liegt,  ja  es  kommen  sogar  Fälle 
vor,  in  welchen  sie  nach  vorne  etwas  ansteigt.  Die  Lage  des  Schlüssel- 
beines muss  dadurch  natürlich  ebenfalls  beeinflusst  werden  und  es  muss 
dem  aufmerksamen  Beobachter  in  derThat  auffallen,  wie  hoch  die  Schultern 


H.  Berkenbusch,  Die  inneren  Proportionen  des  menschlichen  Halses 
in  den  verschiedenen  Lebensaltern  etc.  Dissert.  aus  dem  anatomischen  Institut  in 
Göttingen,  1890. 

2)  Aeby,  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.,  Anat.'  Abth.,  1879,  S.  77.  —  Moser 
(Heber  das  Wachsthum  der  menschl.  Wirbelsäule.  Inaug.-Diss.  Strassburg  1889.) 
sagt,  dass  die  relative  Grösse  der  Halswirbelsäule  beim  Neugeborenen  %,  beim 
Erwachsenen  y5  der  ganzen  Wirbelsäulenlänge  beträgt. 


Altersverschiedenheiten. 


7 


des  Säuglings  stehen,  welche  wie  emporgezogen  aussehen,  und  wie  hoch 
bei  ihm  die  Brust  gewölbt  ist.  Ein  dritter  Grund  für  die  Kürze  des  Halses 
vom  Neugeborenen  ist  die  Ausbildung  des  Fettgewebes.  Unter  dem  Kinn 
ist  dasselbe  so  stark  entwickelt,  dass  es  weit  über  das  Zungenbein  bis  in 
die  Höhe  des  Kehlkopfes  herabreicht  und  von  der  dort  befindlichen  Einziehung 
an  wölbt  sich  sogleich  ein  starkes  Polster  hervor,  welches  jede  Grenze  gegen 
die  Brust  hin  verwischt  (Fig.  3). 

Von  den  inneren  Verhältnissen  des  Halses  sei  hier  nur  ganz  kurz 
erwähnt,  dass  das  Zungenbein  beim  Neugeborenen  sehr  hoch,  nämlich  in  der 
Höhe  des  zweiten  Halswirbelkörpers  steht,  während  es  beim  Erwachsenen  in 
der  des  vierten  gelegen  ist  (vergl.  Fig.  19).  Auch  der  Kehlkopf  steht  bei 
ihm  noch  ganz  in  der  oberen  Hälfte  des  Halses;  beim  Erwachsenen  ist  er  in 

Fig.  3. 


Yert.  coli.  VII. 


Art.  anonym.  TJtymifc 
Vorderer  Theil  des  Halses  vom  Neugeborenen ;  Meclianschnitt.    Nat.  Gr. 

dessen  untere  Hälfte  herabgerückt.  Die  Carotiden  liegen  des  kleinen  und 
hochstehenden  Kehlkopfes  wegen  beim  Neugeborenen  der  Medianlinie  ziem- 
lich nahe.  Sie  werden  beim  Erwachsenen  durch  den  breiter  entwickelten 
und  herabgetretenen  Kehlkopf  auseinander  gedrängt  und  liegen  zugleich 
tiefer,  da  der  Hals  in  seinen  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen  Theilen  nach 
vorne  gewachsen  ist. 

Die  Umbildung  von  dem  Zustande  des  Neugeborenen  zu  dem  des  Er- 
wachsenen geht  ganz  allmählich  und  schrittweise  vor  sich,  nur  die  Verhält- 
nisse des  Kehlkopfes  ändern  sich,  wie  bekannt,  bei  Knaben  rasch  und 
erheblich  während  der  Pubertätsentwickelung. 

Erst  jetzt  erhält  auch  der  Hals  sein  Relief,  welches  bis  dahin  unter 
der  gleichmässigen  Rundung,  die  durch  das  Fett  des  kindlichen  Körpers 
hervorgebracht  war,  versteckt  lag. 
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Auch  beim  weiblichen  Geschlecht  wird  mit  der  Pubertätsentwickelung 
der  Hals  dicker.  Ferner  wird  behauptet,  dass  bei  jeder  Menstruations- 
periode und  auch  in  der  Schwangerschaft  eine  Volumzunahme  des  Halses 
zu  bemerken  sei. 

Die  Verdickung  des  Halses  beim  Eintritt  der  Geschlechtsreife  ist 
zweifellos  auf  die  Vergrösserung  des  Kehlkopfes  zurückzuführen ,  welche 
auch  beim  Weibe  keineswegs  ganz  ausbleibt.  Wenn  die  Thätigkeit  der 
Geschlechtsorgane  eine  periodische  Verdickung  des  Halses  zur  Folge  hat, 
lässt  sich  dies  nur  durch  wechselnde  Blutfülle  erklären  und  bei  ihr  hat  man 
wieder  in  erster  Linie  an  die  Gland.  thyreoidea  zu  denken. 

In  hohem  Alter  wird  der  Hals  „welk",  es  treten  zahlreiche  Falten  auf, 
wovon  unten  noch  zu  reden  sein  wird;  die  meist  vorhandene  stärkere  Ab- 
magerung bringt  es  mit  sich,  dass  der  Kehlkopf  stärker  vorspringt,  dass 
die  Muskeln  deutlicher  heraustreten,  und  dass  sämmtliche  Gruben  des  Halses 
tiefer  werden.    Die  Haltung  wird  eine  mehr  und  mehr  vornüber  gebeugte. 

Die  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  immer  wiederholte  Angabe,  dass  der 
Hals  von  Jungfrauen  durch  die  erste  Cohabitation  ganz  plötzlich  dicker  werde, 
geht  auf  eine  Bemerkung  von  Malgaigne  (Traite  d'anat.  chir.,  p.  239)  zurück, 
welche  ich  in  extenso  hier  mittheile:  „Les  anciens  pensaient  que  le  cou  grossissait 
chez  la  femme  immediatement  apres  les  premieres  approches  de  l'homme,  et  cette 
idee  c'est  conservee  dans  le  peuple  jusqu'ä  nos  jours.  Ainsi  quelques  matrones 
mesurent  encore  la  circonference  du  cou  d'une  jeune  mariee,  le  jour  et  le 
lendemain  des  noces ;  d'autres  vont  plus  loin,  et  pretendent  pouvoir  reconnaitre  la 
virginite  par  le  procede  suivant.  La  circonference  du  cou  pris  avec  un  fil  ä  sa 
partie  moyenne ,  on  fait  tenir  entre  les  dents  incisives  les  deux  extremites  du  fil, 
et  l'on  embrasse  le  sommet  de  la  tete  avec  l'anse  qui  en  resulte.  Si  le  fil  passe 
librement  par  dessus  le  vertex,  mauvais  signe;  si  au  contraire  l'anse  se  trouve 
trop  etroite,  on  conclut  en  faveur  de  la  virginite.  Les  physiologistes  ont  dedaigne 
ces  traditions  populaires;  je  dois  dire  cependant  que,  sans  leur  accorder  une  grande 
valeur,  elles  ne  sont  pas  sans  quelque  fondernent,  Ainsi ,  ä  moins  de  goitre  ou 
d'une  difformite  quelconque,  j'ai  toujours  vu  l'anse  du  fil  trop  Etroite  chez  de 
jeunes  filles  de  15  a  20  ans  dont  les  moeurs  ne  pouvaient  etre  soup^onnees;  chez 
les  femmes  mariees  depuis  plusieurs  annees,  le  cou  est  certainement  plus  large ; 
et  il  m'a  paru  quil  grossissait  surtout  par  reffet  de  la  grossesse  et  de  l'accouche- 
ment.     C'est  un  sujet  de  recherches  qui  ne  serait  pas  sans  interet." 

Ich  selbst  habe  von  der  beschriebenen  Fadenmessung  als  ganz  unwissen- 
schaftlich und  ungenau  von  vorn  herein  Abstand  genommen  und  muss  bekennen, 
dass  mir  Erfahrungen  über  die  in  Eede  stehende  Frage  nicht  zur  Seite  stehen, 
so  dass  ich  gezwungen  bin,  dieselbe  unentschieden  zu  lassen. 

e)  Entwickelungsgeschichtliche  Bemerkungen.  Hals- 
fisteln. 

Ebenso  allmählich ,  wie  sich  die  Umgestaltung  des  Halses  vom  Neu- 
geborenen zum  Erwachsenen  vollzieht,  geschieht  auch  die  Umbildung  des 
Halses  vor  der  Geburt,  obgleich  man  in  den  frühesten  Stadien  des  intrau- 
terinen Lebens  Verhältnisse  findet,  welche  nicht  entfernt  an  die  späteren 
erinnern.  Nur  ein  Ding  tritt  gleich  bei  der  ersten  Entstehung  des  Halses 
ebenso  deutlich  hervor,  wie  später,  nämlich  die  scharfe  Scheidung  der 
beiden  während  des  ganzen  Lebens  so  deutlich  von  einander  getrennten 
Abtheilungen  der  vorderen  und  hinteren  Halsgegend,  indem  die  letztere  der 
ersteren  in  der  Bildung  weit  vorauseilt.  Da  die  hintere  Halsgegend  einen 
Theil  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes  beherbergt,  so  muss  sie  natür- 
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lieh  bei  der  allerersten  Anlage  des  Körpers  schon  vorhanden  sein.  Sie 
wächst  auch  gleichmässig  weiter  und  bildet  in  regulärer  Weise  die  Wirbel, 
Nerven,  die  longitudinalen  Muskeln  aus,  welche  wir  beim  geborenen  Menschen 
an  ihr  finden.  Nur  die  beiden  Muskeln  Trapeziiis  und  Levator  scapulae 
gehören  ihr  nicht  primär  an,  sie  rücken  erst  secundär  von  der  Seite  her  in 
ihre  Lage  ein  1).  Ganz  anders  die  vordere  Halsgegend.  Von  ihr  ist  noch 
in  der  vierten  Embryonalwoche,  zu  einer  Zeit  also,  in  welcher  schon  die 
ersten  Spuren  der  Extremitäten  zu  erscheinen  beginnen,  nichts  vorhanden. 
Die  Anlagen  für  sie  und  das  Untergesicht  liegen  zum  guten  Theil  in  den 
vier  Kiemenbogen  verborgen  (vergl.  Bd.  I,  S.  170  f.),  welche  [den  Kopf 
nach  unten  abschliessen ,  und  die  von  der  Seite  her,  wie  die  Arme  von 
Zangen ,  nach  der  Mittellinie  hin  herumgreifen.  Zwischen  ihnen  finden 
sich  die  Kiemenspalten,  deren  letzte,  die  vierte,  hinter  dem  vierten  Bogen 
gelegen  ist.  Sie  sind  beim  Menschen  normalerweise  wahrscheinlich  niemals 
durchgängig,  sondern  es  ist  stets  eine  äussere,  von  der  Epidermis  ausgehende 


Fig.  4A. 


Fig.  4B. 


IVEl  n     I  Nas. 


Sin.  cervical.i  Mandibula 
Os  hyoid. 


Fig.  4  A.'2)  Menschlicher  Embryo  aus  der  vierten  Woche  von  4  mm  Nackensteisslänge  ;  der  Gebärmutter 
einer  Selbstmörderin  acht  Stunden  nach  ihremFTode  entnommen.   I  bis  IV  Kiemenbogen,  getrennt  durch 
die  Kiemenspalten.    Aus  I  wird  der  Unterkiefer,  aus  II  das  Zungenbein.    Fig.  4  B.  Menschlicher  Em- 
bryo aus  der  Mitte  der  fünften  Woche,  von  9. mm  Nackensteisslänge. 


Tasche  durch  eine  Scheidewand  von  einer  inneren,  vom  Schlund  her  ein- 
gestülpten geschieden  3).  Die  Kiemenbogen  sind  zu  kurz  ,  um  von  beiden 
Seiten  her  in  der  Medianlinie  zusammenzutreffen ,  sie  lassen  vielmehr  ein 
Mittelfeld 4)  frei ,  welches  ein  Dreieck  mit  nach  unten  gerichteter  Basis 
bildet.    Diese  Form  wird  dadurch  hergestellt,  dass  die  oberen  Bogen  ein- 


J)  His,  Anat.  menschl.  Embryonen  III,  Leipzig  1885,  S.  115. 

2)  Nach  einer  Zeichnung  von  Eabl  veröffentlicht  in:  O.  Hertwig,  Entwicke- 
lungsgeschichte,  3.  Aufl.,  1890,  S.  246,  Fig.  157  und  158. 

3)  Die  äussere  Spalte  führt  auch  den  Namen  epidermoidale  Sp.,  die  innere  den 
Namen  epitheliale  Sp.,  die  beiden  hinteren  Spalten  wurden  im  ersten  Bande,  S.  171, 
noch  als  durchgängig  angenommen.  Die  neuen,  mehr  und  mehr  verbesserten 
Methoden  haben  Präparate  ergeben,  welche  es  auch  für  sie  ganz  unwahrscheinlich 
machen,  dass  sie  jemals  normaler  Weise  durchgängig  wären. 

4)  Mesobranchiales  Feld;  His,  Anat.  menschl.  Embryonen  III,  Leipzig  1885. 
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ander  weiter  entgegen  wachsen  als  die  unteren.  Das  Mittelfeld  enthält 
ebenfalls  das  Bildungsmaterial  für  wichtige  Theile  von  Kopf  und  Hals. 

Nur  der  erste  (Mandibularbogen)  und  der  zweite  Bogen  (Hyoidbogen) 
entwickelt  sich  regelrecht  weiter,  die  beiden  anderen  (Branchialbogen), 
welche  von  Anfang  an  kleiner  waren,  bleiben  in  jeder  Beziehung  gegen  die 
Umgebung  im  Wachsthum  zurück.  Dadurch  werden  zwei  wichtige  Er- 
scheinungen hervorgerufen.  Erstens  wirkt  diese  im  Wachsthum  stehen- 
bleibende Stelle  des  Körpers  wie  das  Centrum  eines  Kreises,  um  dessen 
Peripherie  sich  die  rasch  weiterwachsende  Wirbelsäule  bewegt,  nach  Art 
eines  rollenden  Rades.  Die  Wirbelsäule  beugt  dadurch  den  erst  gestreckten 
Kopf  des  Embryo  immer  weiter  nach  vorn ,  bis  endlich  das  Gesicht  dem 
Rumpfe  vollständig  aufliegt.  Zweitens  aber  werden  die  klein  bleibenden 
Bogen  von  den  benachbarten  weiter  wachsenden  Theilen  bald  überwuchert 
und  schon  in  der  fünften  Embryonalwoche  liegen  sie  in  einer  nach  aussen 
offenen  Grube,  der  Halsbucht,  Sinus  cervicalis  J)  (Fig.  4  B)  versteckt.  Im 
weiteren  Verfolg  der  Entwickelung  schliesst  sich  die  Bucht  völlig  und  ist 
von  aussen  her  nicht  mehr  wahrzunehmen. 

Erst  nach  zweimonatlicher  Schwangerschaftsdauer  streckt  sich  der 
Hals  mehr  und  mehr;  die  embryonale  gebeugte  Haltung  des  Kopfes  aber 
wird  vom  Fötus  bis  zuletzt  beibehalten,  ja  sie  erhält  sich,  wie  erwähnt,  auch 
noch  nach  der  Geburt. 

Da  von  den  Schlundbogen  nur  der  zweite  zur  Bedeckung  des  Halses 
verwandt  wird,  der  dritte  und  vierte  ist  ja  in  der  Tiefe  versteckt,  so  reicht 
das  Material  bei  der  Fortentwickelung  nicht  -vollständig  aus  und  es  wird 
auch  von  Seiten  der  Brust  noch  mancherlei  geliefert,  was  endlich  zwischen 
den  Derivaten  der  Bogen  seinen  definitiven  Platz  findet. 

Ich  zähle  nun  alle  aus  den  besprochenen  Embryonalgebilden  ent- 
stehenden und  in  sie  hineinwachsende  Organe,  soweit  man  deren  Entwicke- 
lung kennt,  auf: 

Erster  Kiemenbogen: 

Unterkiefer,  Gehörknöchelchen  (Bd.  I,  S.  487),  Tensor  veli  palatini, 
Trigeminus,  III.  Ast. 

Zweiter  Kiemenbogen: 

Processus  styloideus,  Ligament,  stylohyoideum,  Kleines  Zungenbeinhorn, 
M.  styloglossus,  levator  veli  palatini,  palatoglossus,  Arcus  palatoglossus  und 
anstossendes  Tonsillengebiet,  N.  facialis. 

Dritter  Kiemenbogen: 

Grosse  Hörner  des  Zungenbeines,  M.  hyoglossus,  stylopharyngeus, 
cephalopharyngeus,  Plicae  glossoepiglotticae ;  Carotis  interna,  N.  glosso- 
pharyngeus. 

Vierter  Kiemenbogen: 

Cartil.  thyreoidea,  M.  hyopharyngeus ,  M.   laryngo  -pharyngeus ;  N. 
laryngeus  superior  vagi. 
Erste  Kiemenspalte: 

Höhlen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  (vergl.  Bd.  I,  S.  486). 


!)  Kabl,  Prager  medic.  Wochenschr.  1886,  S.  497,  1887,  S.  3. 
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Zweite  Kiemenspalte: 

Innere  Tasche:  Fossa  supratonsillaris,  Recessus  infundibuliformis  (vergl. 
Bd.  I,  S.  403),  beide  sind  immer  getrennt  durch  den  M.  palatopharyngeus. 
Dritte  Kiemenspalte: 

Innere  Tasche:  Raum  vor  der  Plica  n.  laryngis,  prim.  Thymusanlage, 
Carotidendrüse. 

Vierte  Kiemenspalte: 

Innere  Tasche:  Sinus  pyriformis,  seitliche  Schilddrüsenanlage. 
Mittelfeld: 

Im  Bereiche  des  ersten  und  zweiten  Bogens :  Zungenkörper  und  da- 
hinter die  mittlere  Schilddrüsenanlage  (vergl.  Bd.  I,  S.  378).  —  Im  Be- 
reiche des  zweiten  und  dritten  Bogens:  Zungengrund  (ebenda).  Aus  der 
darunter  liegenden  Sublingualplatte  (His)  entwickeln  sich  die  Muskeln  des 
Mundhöhlenbodens.  Nach  ihr  folgt  die  Fnrcula  (Hi s),  in  deren  Gegend  der 
Zungenbeinkörper  entsteht  und  aus  welcher  sich  Epiglottis  und  Plicae  aryepi- 
glotticae  entwickeln.  Der  neben  der  Furcula  gelegene  Sinus  arcuatus  bildet 
den  Sinus  pyriformis  und  die  seitliche  Schilddrüsenanlage. 

Darunter  folgen  sogleich  Theile  des  Rumpfgebietes;  demselben  ist 
bereits  die  Cartil.  cricoidea  des  Kehlkopfes  zuzurechnen  (His). 

Der  M.  sternocleidomastoideus  entwickelt  sich  in  einer  Linie,  welche 
vom  hinteren  Ende  der  ersten  Kiemenspalte  bis  zur  hinteren  Wand  des 
Sinus  cervicalis  verläuft  (Rabl). 

Der  Sinus  cervicalis,  welcher  bis  jetzt  nur  kurz  erwähnt  wurde,  bedarf 
noch  einer  genaueren  Beschreibung,  da  er  von  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung der  seitlichen  Halsfisteln  ist.  Derselbe  stellt  eine  eckige 
Grube  dar,  welche  oben  vom  zweiten  Bogen,  unten  von  den  Gebilden  des 
Rumpfes  begrenzt  wird.  In  der  Tiefe  liegen  die  beiden  letzten  Kiemen- 
bogen ,  sowie  natürlich  auch  die  sie  trennenden  Spalten.  Er  wird  von 
einem  Fortsatz  überlagert,  der  sich  vom  hinteren  Rande  des  zweiten  Kiemen- 
bogens  entwickelt,  dem  „Kiemendeckelfortsatz",  welcher  schliesslich  mit  der 
seitlichen  Leibeswand  verwächst  und  dadurch  den  Sinus  cerv.  zum  Verschluss 
bringt.  Was  die  besonders  wichtige  zweite  Kiemenspalte  anlangt,  so  folgt 
ihre  äussere  Tasche  nach  Rabl's1)  Angaben  Anfangs  genau  dem  hinteren 
Rande  des  zweiten  Kiemenbogens;  bei  dem  weiteren  Wachsthume  desselben 
rückt  sie  allmählich  nach  hinten.  Die  innere  Tasche  führt  Anfangs 
zunächst  in  einen  etwas  erweiterten  Abschnitt;  von  ihm  geht  ein  röhren- 
förmiger Gang  aus,  der  gegen  jene  Stelle  der  zweiten  äusseren  Tasche 
zieht,  welche  vom  Kiemendeckelfortsatze  überlagert  wird.  Mit  dem 
weiteren  Wachsthume  des  Hyoidbogens  nach  rückwärts,  muss  natürlich 
dieser  Gang  immer  mehr  in  die  Länge  gezogen  und  in  seiner  Richtung 
etwas  alterirt  werden.  Erinnert  man  sich  noch  daran,  dass  der  M.  sterno- 
cleidomastoideus in  der  hinteren  Ansatzlinie  des  zweiten  Bogens  entsteht, 
dann  wird  man  die  seitlichen  Halsfisteln  richtig  beurtheilen  können; 
sie  stellen  einen  offen  gebliebenen  Sinus  cervicalis  dar.  Ihr  Beginn  ist 
am  vorderen  Rande  des  eben  genannten  Muskels  gelegen ,  von   wo  aus 


l)  Prager  med.  Wochenschr.  1886,  S.  498. 
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sie  sich  in  der  Richtung  nach  dem  Pharynx  zu  verschieden  weit  nach 
oben  und  medianwärts  erstrecken.  Ihr  Hautanfang  befindet  sich  in  der 
überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  in  der  Gegend  der  Artic.  sternoclavicularis 
am  medialen  oder  lateralen  Rande  der  Sternalportion  des  M.  sternoclei- 
domastoid. l).  Ausnahmsweise  rückt  er  höher  hinauf,  bleibt  jedoch  meist 
an  dem  medialen  Rande  des  M.  sternocleidom.  Rabl  (1.  c.)  erklärt  diese 
Fälle  in  der  Art,  dass  er  sagt,  „der  Sinus  cervicalis  rückt  mit  dem  all- 
mählichen Anwachsen  und  in  der  Grössenznnahme  des  Hyoidbogens  von 
vorn  nach  hinten2)  und  folgt  dabei  ziemlich  genau  einer  Linie,  welche 
dem  späteren  Vorderrande  des  Kopfnickers  entspricht.  Ei\  kann  nun  auf 
diesem  Wege  in  Folge  ungleichmässigeu  Wachsthumes  des  Hyoidbogens  an 
beliebiger  Stelle  stehen  bleiben ,  während  der  Hyoidbogen  um  ihn  herum 
distalwärts  weiter  wächst".  Man  wird  diese  Erklärung  als  durchaus  wahr- 
scheinlich ansehen  müssen.  Zuweilen  rückt  die  äussere  Mündung  der  Hals- 
fisteln  mehr  medianwärts ;  man  kann  sie  in  der  vorderen  Halsgegend  zwischen 
den  beiden  Kopfwendern,  der  Incisura  semilunaris  und  dem  Zungenbein  an 
jeder  Stelle  finden. 

Auch  vom  Schlünde  aus  kann  sich  die  innere  Tasche  der  zweiten 
Kiemenspalte  offen  erhalten.  Die  Eingangsöffnung  findet  sich  hier  immer 
in  der  Gegend  der  Mandel  und  der  Gaumenbogen,  bis  herunter  zum  Beginn 
des  Oesophagus  3),  von  wo  aus  der  sich  anschliessende  Gang  nach  dem  vor- 
deren Rande  des  Sternoclm.  hin  gerichtet  ist.  Da  nun  die  äussere  und 
innere  Tasche  der  Kiemenspalte  durch  eine  Scheidewand  von  einander 
getrennt  sind,  so  sollte  eigentlich  niemals  eine  complete  Fistel,  welche  von 
der  Haut  bis  in  den  Schlund  hinein  führt  ,  vorkommen  können.  In  der 
That  sind  auch  in  der  Litteratur  genug  Fälle  von  incompleten  Fisteln  ver- 
zeichnet. Die  completen ,  welche  aber  daneben  ganz  unzweifelhaft  be- 
schrieben sind,  erklären  sich  ebenfalls  ohne  Schwierigkeit.  Wenn  eine  so 
ausgiebige  Wachsthumsstörung  vorhanden  ist,  wie  sie  bei  Offenbleiben  einer 
Kiemenspalte  angenommen  werden  muss,  so  kann  es  nicht  verwundern, 
wenn  diese  Schlussmembran  einmal  zerreisst,  wodurch  dann  der  Weg  her- 
gestellt ist;  beweisen  doch  manche  Fälle  durch  gleichzeitige,  selbst  schwere 
Störung  in  der  Ausbildung  des  Gehörorganes,  dass  die  Schädigung,  welche 
den  Embryo  traf,  eine  ausgiebige  und  eingreifende  gewesen  ist. 

Dass  der  Sinus  cervicalis  und  die  drei  Kiemenspalten  des  Halses  auch 
Veranlassung  zur  Entstehung  allseitig  geschlossener  Cysten  und  branchio- 
gener  Geschwülste  geben  können,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

„Drei  Stellen  am  Halse  sind  Prädilectionsstellen  für  diese  Geschwulst- 
form: die  Gegend  zwischen  Process.  mastoid.  und  Zungenbein,  die  Gegend 
am  Rande  des  Sternocleidom.,  sowie  die  Fossa  supraclavicularis  4)." 


*)  Fischer,  Deutsche  Chirurgie.  Stuttgart  1880,  Liefrg.  34,  S.  45.  Daselbst 
auch  die  Literatur. 

2)  Bei  der  aufrechten  Stellung  des  Menschen  pflegt  man  sonst  zu  sagen:  „von 
oben  nach  unten". 

3)  „Wahrscheinlich  müssen  die  angeborenen  Ösophagusdivertikel ,  welche  in 
manchen  Familien  erblich  sind ,  als  innere  unvollständige  Halskiemenfisteln  auf- 
gefasst  werden."    Fischer  1.  c,  S.  47. 

4)  König,  Lehrbuch  d.  spec.  Chir.    5.  Aufl.,  1889.    I.  Bd.,  S.  509. 
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Mediane  Halsfisteln  (Luftröhrenfisteln) ,  wie  sie  von  Luschka  (Archiv 
für  physiolog.  Heilkunde,  7.  Jahrg.)  beschrieben  worden  sind,  existiren  nicht;  ihre 
Annahme  beruht  auf  einem  Missverständniss.  „Wie  sich  die  medianen  Halsfisteln 
im  definitiven  Zustande  nur  dadurch  von  den  lateralen  unterscheiden,  dass  ihre 
äussere  Oeffhung  in  der  Mittellinie  liegt,  während  sonst  der  Verlauf  der  Fistel, 
eventuell  sogar  die  innere  Mündung  im  Pharynx  sich  ebenso  verhält,  wie  in  den 
Fällen,  wo  die  äussere  Mündung  seitlich  von  der  Mittellinie  liegt,  so  ist  auch  ihre 
Entstehung  nur  insofern  verschieden,  als  die  Störung  im  Verschluss  des  Sinus 
cervicalis  in  der  Mittellinie  des  Halses  stattgefunden  hat.  Innere  unvollständige 
tracheale  Kiemenfisteln  existiren  nicht,  die  als  solche  gedeuteten  Fälle  haben 
andere  Entstehungsursachen."  (IL  v.  Kostanecki  und  A.  v.  Mielecki,  Archiv 
f.  pathol.  Anat.  und  Phys.  1890,  Bd.  120,  Heft  3,  S.  385  u.  Bd.  121,  Heft  1,  S.  55 
und  Heft  2,  S.  247.)  Diese  Arbeit  stellt  eine  Monographie  der  angeborenen  Kiemen- 
fisteln des  Menschen  dar,  welche  Entwickelung,  Anatomie  und  Casuistik  enthält. 
Auch  die  Litteratur  findet  man  daselbst  vollständig  zusammengestellt.  Nach  ihr 
ist  noch  erschienen:  Strübing,  Zur  Lehre  von  den  congenitalen  medianen  Hals- 
oder Luftröhrenfisteln.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  9;  P.  Elgeti,  Die 
congenitale  seitliche  und  mediane  Halsfistel,  Inaug.  Diss.,  Greifswald  1892.  Strü- 
bing meint,  dass  ein  Ventriculus  tertius  laryngis,  wie  er  zuweilen  als  Ausstülpung 
der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  beobachtet  wird  (Brösike,  Virchow's  Arch., 
Bd.  98) ,  bei  weiterer  Ausstülpung  zu  einer  medianen  Laryngocele  führen  und 
dass  auf  diese  Art  es  schliesslich  zu  einer  Fistelbildung  auf  entzündlichem  Wege 
kommen  könne. 


B.  Aeussere  Besichtigung  und  Gegenden  des  Halses. 


Die  äussere  Besichtigung  verräth  dein  genaueren  Beobachter  schon  viel 
von  der  Lage  der  unter  der  Haut  gelegenen  Gebilde;  nur  wenn  die  Fett- 
haltigkeit des  Halses  gar  zu  gross  wird,  verschwindet  das  meiste  unter 
einer  gleichmässigen  Rundung.  Vor  allem  erlaubt  der  Rand  des  M.  tra- 
pezius,  welcher  immer  deutlich  hervortritt,  eine  scharfe  Scheidung  der  vor- 
deren l)  und  hinteren  Halsregion,  oder  wie  man  auch  sagen  kann,  von  Hals 
im  engeren  Sinne  und  Nacken.  Dieser  Rand  hebt  sich  besonders  in 
der  unteren  Hälfte  des  Halses  scharf  heraus  und  er  ist  es,  wie  erwähnt, 
welcher  in  erster  Linie  die  Verbreiterung  der  unteren  Halspartie  bedingt. 
Ist  der  Hals  lang  und  die  Musculatur  schwach  entwickelt,  dann  bildet  dieser 
Randcontur  einen  sanften  Bogen,  ist  umgekehrt  der  Hals  kurz  und  die 
Musculatur  kräftig,  dann  zeigt  er  sich  in  der  Ansicht  von  vorn  in  scharfem 
Winkel  an  den  cylindrischen  Obertheil  des  Halses  angesetzt.  Die  vor  diesem 
Rande  gelegene  vordere  Halsgegend  erhält  sich  ihre  cylindrische  Form  bis 
zum  Brustbein  herab  und  viele  etwas  schematisirte  antike  Statuen  zeigen 
den  rundlichen  Vorderhals  sehr  scharf  gegen  den  unten  verbreiterten  Nacken 
abgesetzt.  Die  vordere  Region  wird  wieder  von  zwei  musculösen  Wülsten, 
den  beiden  Sternocleidomastoidei,  durchzogen,  die  sich  bei  nicht  zu  fetten 
Leuten  sehr  deutlich  sichtbar,  von  den  Procc.  mastoidei  aus  stark  conver- 


')  Region  trachelienne.  C haussier. 
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girend  zum  medialen  Ende  des  Schlüsselbeines  herabziehen  (Regio  sterno- 
cleidomastoidea)  (Fig.  5).  Bei  mageren  Personen  mit  schwach  entwickelter 
Musculatur  weichen  nach  unten  die  beiden  Köpfe  des  Muskels  auseinander, 
wodurch  hier  die  Fossa  supraclavicularis  minor  entsteht,  eine  kleine  drei- 
eckige Grube,  deren  Basis  vom  Schlüsselbeinrand  gebildet  wird  (Fig.  7). 
Bei  Leuten  mit  kräftiger  Musculatur  ist  von  ihr  gar  nichts  zu  sehen.  An 
der  Vorderseite  des  Muskels  zieht  sich  eine  leichte  Furche  aufwärts,  welche 
sich  an  ihrem  oberen  Ende  zu  einer  mehr  oder  weniger  tiefen  Einziehung 
umwandelt,  die  nach  vorn  vom  Unterkiefer,  nach  oben  vom  Ohre  begrenzt 
ist,  die  Fossa  subauricularis1).    Bei  sehr  fettleibigen  Menschen  verstreicht 

Fig.  5. 


Hals  von  vorn  bei  normaler  Kopfhaltung.    Die  Conturen  von  Kehlkopf  und  Schilddrüse  sind  ein- 
gezeichnet.   Halbe  Grösse. 

sie  nicht  nur  vollständig,  sondern  wird  selbst  von  einer  gewulsteten  Run- 
dung ersetzt,  welche  das  Ohrläppchen  aufhebt.  Ihr  Inhalt  ist  die  Glandula 
parotis,  die  Gegend  ist  daher  des  Zusammenhanges  wegen  schon  im  ersten 
Bande  (S.  446  ff.)  abgehandelt  worden. 

Die  Regio  sternocleidomastoidea  scheidet  die  Regio  anterior  colli2)  und 
die  Regio  lateralis  von  einander.    An  der  ersteren  fällt  schon  bei  der  ober- 


*)  Eegio  retromaxillaris,  Luschka;  Retromandibularbuckt ,  His,  Anat.  Anz. 
I,  1886. 

2)  Regio  c.  mediana. 
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flächlichsten  Betrachtung  die  winkelige  Einziehung  mitten  unter  dem  Kinne 
auf,  welche  die  Stelle  des  Zungenbeinkörpers  bezeichnet,  Begio  hyoidea. 
Dieselbe  setzt  sich  nach  beiden  Seiten  in  eine  Furche  fort,  die  sich,  halb- 
mondförmig aufsteigend,  um  den  Winkel  des  Unterkiefers  herumzieht 
(Fig.  6).  Hinter  ihm  fliesst  sie  mit  der  erwähnten  seichten  Furche  zu- 
sammen, welche  sich  am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  empor- 
ziehend, in  die  Fossa  subauricularis  erweitert.  Durch  diese  Einziehung 
über  dem  Zungenbein  entsteht  die  Hervorragung  des  Kinnes  und  der 
Künstler  ist  auch  im  Gegensatz  zum  Anatomen  geneigt,  zu  demselben  noch 
die  Unterkinngegend  bis  zum  Zungenbein  hin  zu  rechnen.    Die  Zungen- 

Fig.  6. 


Hals  im  Profil  mit  eingezeichneten  Conturen  von  Zungenbein,  Kehlkopf,  Luftröhre  und  Wirbelsäule. 

beingegend  trennt  die  Regio  anterior  in  zwei  Theile,  die  über  ihr  gelegene 
Regio  suprahyoidea1)  und  die  unter  ihr  befindliche  Begio  infrahyoidea2). 
Beide  sind  dreieckig  gestaltet;  gleicht  man  durch  starkes  Rückwärtsbeugen 
des  Kopfes  die  winkelige  Knickung  der  vorderen  Halsgegend  aus,  dann 
stehen  die  beiden  Dreiecke  nach  Henle's  Vergleich  so  auf  einander,  wie 


L)  E.  submaxillaris. 

l)  Eegio  jugularis  Luschka. 
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der  kurze  und  lange  Theil  eines  aufrecht  stehenden  Papierdracheus 
(Fig.  8). 

Die  Regio  suprahyoidea  setzt  sich  gegen  das  Kinn  durch  eine  deutlich 
gezeichnete  Falte  ab,  welche  gerade  bei  fetten  Personen  besonders  scharf 
hervortritt.  Sie  läuft  an  der  unteren  Seite  des  Kinnes  hin  (vergl.  Bd.  T, 
S.  424)  und  trennt  die  Unterfläche  des  Kieferknochens  noch  ganz  vom 
Halse  ab,  denselben  dem  Gesicht  zutheilend.  Bei  mittlerer  Fülle  des  Halses 
stellt  die  R.  suprahyoidea  eine  ganz  leicht  gerundete  Fläche  dar;  bei  Mager- 
keit wird  sie  flach,  bei  stärkerer  Fettentwickelung  rundet  sie  sich  stark 
und  bildet  das  Doppelkinn.  Bei  sehr  beleibten  Menschen  überwindet  das 
Fett  die  auf  dem  Zungenbein  befindliche  Einziehung,  so  dass  sich  dann  das 
Doj:>pelkinn  bis  zur  Kehlkopfgegend  herabzieht. 

Die  Regio  infrahyoidea  stellt  keine  so  einheitliche  Fläche  dar,  wie  die 
Regio  suprahyoidea.  Auf  ihr  trennt  sich  vielmehr  die  eigentliche  Mitte, 
welche  den  Strang  der  Halseingeweide  enthält,  von  den  zwickeiförmigen 
Seitentheilen ,  durch  welche  das  Gefässbündel  hinzieht.  Erstere  bezeichne 
ich  als  Regio  mediana  colli,  letztere  als  Regio  carotidea. 

Die  Regio  mediana1)  zerfällt  wieder  in  mehrere  über  einander  liegende 
Abtheilungen.  Unmittelbar  unter  dem  Zungenbein  zeigt  sich  eine,  bei  ge- 
wöhnlicher Kopfhaltung  etwa  fingerbreite  Fläche  ohne  jede  an  der  Ober- 
fläche sichtbare  Besonderheit,  die  Regio  subhyoidea. 

Auf  sie  folgt  die  Regio  laryngea.  Bei  magerem  Halse  sieht  man  hier 
den  Kehlkopf  und  zwar  besonders  die  Incisur  und  den  oberen  Rand  von 
dessen  Schildknorpel  hervortreten  (Fig.  5).  Bei  fettem  Halse  kann  man 
diese  Theile  zwar  nicht  sehen ,  aber  wenigstens  deutlich  fühlen.  Die  oft 
kräftige  Hervorragung  ist  auch  der  Laienbeobachtung  nicht  entgangen  und 
es  nennt  sie  der  Volkshumor  „Adamsapfel".  An  den  Kehlkopf  schliesst 
sich  die  Regio  thyreoidea  an,  welche  zwar  dem  Ungeübten  nichts  von  Be- 
deutung zu  zeigen  scheint,  dem  geschulten  Blick  aber  an  einem  schlanken 
Halse  einen  ganz  schwach  angedeuteten  Querwulst  zu  erkennen  giebt  (Fig.  8), 
welcher  bei  einem  etwas  stärkeren  Halse  nur  bei  hintenüber  gebeugtem  Kopfe 
deutlich  gesehen  werden  kann,  bei  einigermaassen  entwickeltem  Fettpolster 
aber  ganz  fehlt.  Dies  ist  der  Isthmus  der  Schilddrüse.  Darunter  wird  nun 
der  Raum  durch  das  nahe  Zusammentreten  der  Sehnen  beider  Sternoclei- 
domastoidei  sehr  schmal  und  es  entwickelt  sich  daselbst  eine  Einziehung 
der  Haut,  welche  über  dem  Brustbeinrande  am  tiefsten  ist,  die  Fossa  supra- 
sternalis2),  ebenfalls  auffallend  genug,  um  vom  Volke  bemerkt  zu  werden 
(Fig.  5,  7,  8).  Aber  nur  bei  mageren  Leuten  ist  die  Vertiefung  erheblich 
(Fig.  7).  Mit  wachsendem  Fettreichthum  füllt  sie  sich  mehr  und  mehr 
aus,  selbst  der  Contur  der  Incis.  semilunaris  sterni  kann  verstreichen,  so 
dass  dann  hier  in  der  Mittellinie  jede  deutlich  sichtbare  Grenze  zwischen 
Hals  und  Brust  verschwindet.  Dem  fühlenden  Finger  freilich  kann  der 
Brustbeinrand  unter  keinen  Umständen  entgehen.    Der  Anatom ,  welcher 


Es  muss  besonders  betont  werden ,  dass  meine  Regio  mediana  von  der 

mancher  Autoren  verschieden  ist,  welche  meine  Regio  anterior  mit  dem  Namen 
R.  mediana  belegen. 

2)  Fossa  jugularis,  Jugulum.  Drosselgrube. 
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weiss,  was  unter  der  Drosselgrube  verborgen  ist,  nennt  diese  Stelle  auch 
Regio  trachealis. 

Die  Regio  carotidea1),  welche  sich  zwischen  Adamsapfel  und  gewul- 
stetem  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  in  die  Höhe  zieht,  ist  wegen 
des  schiefen  Verlaufes  dieses  Muskels  zwickeiförmig  gestaltet.  Sie  geht 
nach  oben  ganz  unmerklich  in  die  Fossa  subauricularis  über,  stellt  demnach 
auch  kein  Dreieck  dar,  wie  die  untenstehenden  Synonyme  annehmen  lassen 
könnten.  Man  fühlt  in  dieser  Gegend  sehr  deutlich  den  Puls  der  Carotis; 
bei  ruhiger  Kopfhaltung  kann  man  den  Schlag  der  Arterie  auch  sehr  gut 
sehen. 

Der  seitliche  Theil  des  Halses  wird  vorn  durch  den  Rand  des 
M.  sternocleidomastoideus,  hinten  durch  den  des  M.  trapezius  begrenzt. 

Fig.  7. 


Sehr  magerer  Hals  von  vorn.    Man  sieht  zahlreiche  Halsorgane  durch  die  Haut.    V4  nat.  Grösse. 

Beide  Muskeln  sind  an  ihrer  oberen  Insertion  am  Kopfe  einander  sehr  ge- 
nähert, weichen  aber  nach  unten  aus  einander,  da  der  eine  am  vorderen, 
der  andere  am  hinteren  Theile  des  Schultergürtels  endigt.  Es  entsteht 
dadurch  ein  dreieckiger  Raum ,  dessen  Basis  vom  Schlüsselbeine  gebildet 
wird,  die  Fossa  supraclavicularis  major2)  (Fig.  7).  Dieselbe  wechselt  in 
ihrer  Ausbildung,  wie  alle  anderen  Gruben  des  "Halses  mit  der  Fettentwicke- 
lung, das  eine  Mal  ganz  ausgefüllt,  kann  sie  das  andere  Mal  sehr  tief 
erscheinen.  An  besonders  mageren  Hälsen  zieht  sich  durch  sie  ein  dünner 
Strang  von  der  Mitte  des  Schlüsselbeines  auf-  und  medianwärts  zum  Rande 
des  Sternocleidomastoideus  hin,  der  M.  omohyoideus  (Fig.  7).  Er  begrenzt 
mit  jenem  Muskel  und  dem  Schlüsselbeine  ein  kleines  Dreieck,  welches  man 


*)  Sulcus  caroticus,  Trigonuni  caroticum  super.,  Trigonum  colli  s.  cervicale 
sup.,  Fossa  triangularis  colli.    Zungenbeingrube,  Grerdy. 

2)  Begion  du  creux  sus-claviculaire.    Ist  keine  F.  supracl.  minor  vorhanden, 
dann  bezeichnet  man  sie  wohl  auch  schlechtweg  als  F.  supraclavic. 
Merkel,  Anatomie.   II.  9 
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als  Trigonum  omo-claviculare  bezeichnet  findet.  Schief  von  vorn  her  nach 
hinten  und  unten ,  über  die  seitliche  Halsgegend  verlaufend ,  tritt  oft  sehr 
deutlich  ein  dunkler  Venenstrang,  die  V.  jugular,  externa,  hervor. 

Die  Nackengegend  ist  von  oben  her  noch  zwei  bis  drei  Finger 
breit  von  Kopfhaaren  bedeckt.  An  ihrer  ganzen  Länge  fallen  dem  Blicke 
sogleich  die  zwei  kräftig  hervortretenden  Wülste  auf,  welche  durch  die  zum 
Kopfe  aufsteigenden  longitudinalen  Rückenmuskeln  gebildet  werden.  Die- 
selben liegen  unten  dicht  neben  einander,  nur  durch  eine  wenig  hervor- 
tretende Furche  in  der  Mittellinie  getrennt,  nach  oben  hin  aber  divergiren 
sie,  wodurch  eine  etwas  breitere  Grube  entsteht,  in  der  Form  eines  Dreiecks 
mit  nach  unten  gekehrter  Spitze ,  die  Fovea  nuchae.  Dieselbe  ist  bei  be- 
haartem Kopfe  nicht  zu  sehen ,  da  sie  unter  den  Haaren  verborgen  liegt. 
Die  untere  Grenze  der  Nackengegend,  die  Vertebra  prominens,  bildet  stets 
eine  deutlich  sichtbare  Wölbung,  welche  sich  nach  allen  Seiten  hin  ganz 
allmählich  abflacht. 

Zum  Schluss  dieser  Beschreibung  sind  nun  noch  die  Gegenden  des 
Halses  übersichtlich  zusammenzustellen. 

I.    Collum ])  (Hals  im  engeren  Sinne). 
II.    Cervix  (Nacken). 

I.    A.  Regio  anterior  colli. 

1.  Regio  suprahyoidea. 

2.  Regio  hyoidea. 

3.  Regio  infrahyoidea. 

a)  Regio  mediana  infrahyoidea. 
cc)  Regio  subhyoidea. 

ß)  Regio  laryngea. 
y)  Regio  thyreoidea. 
8)  Regio  suprasternalis. 

b)  Regio  carotidea  (nebst  der  Subauriculargegend). 

B.  Regio  sternocleidomastoidea. 

a)  Fossa  supraclavicularis  minor. 

C.  Regio  lateralis  colli. 

06)  Fossa  supraclavicularis  major. 
[Trigonum  omo-claviculare.] 
II.    (Fovea  nuchae.     Vertebra  prominens.) 
Die  Besprechung  der  Gegenden  kann  sich  nicht  strenge  an  diese  Reihen- 
folge halten ;  es  sind  theils  einige  Capitel  einzuschieben,  theils  verlangt  der 
innere  Zusammenhang  der  Bauelemente  des  Halses  an  einigen  Stellen  eine 
etwas  andere  Gruppirung. 

Bewegungen  des  Halses.  Die  beschriebenen  Gegenden  stellen 
natürlich  nichts  Unveränderliches  dar,  da  der  Hals  ein  ganz  besonders  be- 
weglicher Körpertheil  ist.    Ihm  liegt  es  ob,  die  complicirten  Beugungen 


x)  Es  ist  mir  natürlich  wohl  bekannt,  dass  Collum  sowohl  wie  Cervix  fin- 
den Hals  im  Ganzen  gebraucht  wird;  doch  ist  für  „Nacken"  ausschliesslich  Cervix 
und  nie  Collum  in  Gebrauch.  Die  Zutheilung  der  beiden  Namen  ist  deshalb 
noch  berechtigter,  wie  bei  Maxiila  für  den  Oberkiefer  und  Mandibula  für  den 
Unterkiefer. 
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und  Drehungen  des  Kopfes  vorzunehmen  und  es  müssen  sich  bei  den  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule  selbstverständlich  auch  die  Weichtheile  je  nach 
Lage  und  Verbindungen  mehr  oder  minder  stark  verschieben.  Diese  Be- 
wegungen sind  allseitige  und  lassen  sich  analysiren  als  Beugung  nach  vorn 
und  hinten,  Beugung  nach  rechts  und  links  und  Rotation,  ebenfalls 
nach  beiden  Seiten.  Es  ist  dabei  wohl  in  den  meisten  Fällen  die  ganze 
Wirbelsäule  betheiligt,  doch  ist  der  Ausschlag  in  deren  oberem  Theile  ein 
grösserer,  als  im  unteren.  In  den  Weichtheilen  tritt  die  gleiche  Thatsache 
hervor,  auch  sie  sehen  wir  an  der  oberen  Brustapertur  bei  den  meisten 
Bewegungen  ihre  Lage  nur  wenig  ändern  2) ,  während  sie  sich  höher  oben 
mehr  verschieben.  Wenn  nun  zwar  bei  Beschreibung  der  einzelnen  Ge- 
genden noch  mancherlei  über  die  einschlägigen  Verhältnisse  beizubringen 
sein  wird,  so  muss  doch  im  Allgemeinen  zunächst  das  Folgende  erwähnt 
werden: 

Bei  der  Beweglichkeit,  welche  allen  Theilen  des  Halses  gleichmässig 
zukommt,  kann  es  nicht  verwundern,  dass  nur  ein  einziger  fixer  Punkt  vor- 
handen ist,  von  welchem  aus  alle  Beugungen  und  Drehungen  des  Kopfes 
vorgenommen  werden.  Es  ist  dies  der  schief  gestellte  Ring  der  oberen 
Brustapertur  und  speciell  deren  eigentliche  Grundlage,  der  erste  Brustwirbel- 
körper. Von  ihm  aus  biegt  sich  bei  starkem  Zurücklegen  des  Kopfes  in 
den  Nacken  die  Halswirbelsäule  in  einem  nach  vorn  convexen  Bogen,  dessen 
Gipfel  im  vierten  Halswirbel  liegt.  Im  Nacken  entstehen  dicke  und  wul- 
stige Querfalten,  die  Weichtheile  an  der  vorderen  Halsgegend  dehnen  sich. 
Hier  müssen  die  Eingeweide:  Kehlkopf,  Trachea,  Schlund  und  Speiseröhre 
einen  Bogen  machen,  der  dem  der  Wirbelkörper  ganz  ähnlich  ist.  Obschon 
sich  nun  Alles  in  die  Länge  streckt,  obschon  der  Raum  zwischen  Unter- 
kiefer und  Zungenbein ,  zwischen  ihm  und  dem  Kehlkopfe  grösser  wird ,  so 
wird  doch,  um  die  kleinere  Sehne  zu  dem  grösseren  Bogen  umwandeln  zu 
können,  ganz  besonders  die  Luftröhre  benutzt,  welche  sich  aus  dem  Brust- 
korbe heraushebt2).  Die  Haut  wird  durch  den  aufwärts  rotirten  Unter- 
kiefer von  der  Unterlage  abgezogen,  der  Zungenbeinkörper  kann  kaum 
mehr  durchgefühlt  werden  und  der  einspringende  Winkel,  der  bei  gewöhn- 
licher Kopfhaltung  über  ihm  zu  sehen  ist,  glättet  sich  aus.  Der  seitlich 
liegende  Strang  der  Nerven  und  Gefässe  ist  seiner  Lage  nach  nicht  genöthigt, 
sich  so  weit  zu  dehnen  wie  die  Mediangebilde,  welche  den  sich  krümmenden 
Wirbelkörpern  nicht  ausweichen  können.  Er  beschreibt  daher  einen 
flacheren  Bogen  wie  diese.  Daraus  versteht  man,  dass  sich  in  der  Mitte 
der  Höhe  des  Halses  der  Strang  der  Gefässe  nach  hinten  verschiebt,  wie 
Delitzin  (I.e.)  angiebt.  Die  beiden  M.  sternocleidomastoidei  contrahiren  sich 
stark  und  treten  zu  beiden  Seiten  als  kräftige  Wülste  hervor  (Fig.  8  a.  f.  S.). 
Sie  verengen  dadurch  den  Raum,  welchen  der  Eingeweidestrang  des  Halses 
mit  der  Schilddrüse  einnimmt.  Da  sich  auch  der  M.  trapezius  contrahirt, 
zeigt  sich  die  zwischen  beiden  Muskeln  gelegene  Fossa  supraclavicularis 
major  stärker  vertieft. 


1)  Vergl.  Delitzin,  Ueber  die  Verschiebung  der  Halsorgane  etc.  Arch.  f. 
Anat.  u.  Phys.    Anat.  Abth.  1890,  S.  72. 

2)  Gut  abgebildet  in  Pirogoff's  Atlas.    Fase.  1,  A,  Tab.  14. 

2* 
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Rotation  des  Halses. 


Bei  einer  Beugung  des  Kopfes  nach  vorn  auf  die  Brust  herab  wird 
man  das  Umgekehrte  beobachten.  Der  Nacken  glättet  sich,  die  Vertebra 
prominens  tritt  stark  hervor,  auch  die  höheren  Halswirbeldornen  sind  leichter 
durchzufühlen  als  vorher.  Die  Haut  faltet  sich  vorn  am  Halse  und  zwar 
unter  dem  Kinn  und  an  der  winkeligen  Einziehung  der  Gegend  des  Zungen- 
beines. Dieses  letztere  steht  hoch  hinter  dem  herabgetretenen  Unterkiefer 
verborgen,  selbst  der  Schildknorpel  ist  hinter  diesem  versteckt.  Der  Raum 
zwischen  Kehlkopf  und  Zungenbein  ist  auf  ein  Minimum  reducirt,  der  Schild- 
knorpel kann  sich  sogar  hinter  den  Körper  des  Zungenbeines  stellen.  Die 
Trachea  tritt  möglichst  weit  in  den  Brustkorb  hinab  und  macht  dabei 
eine  schlangenförmige  Krümmung.  Die  Carotis  comm.  bildet  einen  Bogen 
mit  lateral  gerichteter  Convexität  (Delitz in,  1.  c). 

Beugt  man  den  Kopf  zur  Seite,  dann  faltet  sich  die  Haut  an  der  Seite 
der  Beugung  und  alles  Relief  verschwindet.    Der  Strang  der  Gefässe  rückt 

Fig.  8. 


Hals  bei  hintenüber  gebeugtem  Kopf. 


an  der  gestreckten  Seite  etwas  nach  vorn  und  medianwärts ,  an  der'  ge- 
beugten nach  hinten  und  lateralwärts  (Delitz in).  Die  Muskeln  zeigen 
niehts  Auffallendes;  drückt  man  aber  mit  dem  Kopfe  gegen  ein  entgegen- 
stehendes Hinderniss,  dann  contrahiren  sich  die  Muskeln  der  gebeugten  Seite 
energisch,  sie  treten  als  Stränge  vor  und  die  Gruben  zwischen  ihnen  ver- 
tiefen sich  1). 

Bei  der  Rotation  nach  rechts  und  links  ist  besonders  in  die  Augen 
fallend  das  verschiedene  Verhalten  der  beiden  M.  sternocleidomastoidei. 
Während  der,  welchem  das  Gesicht  zugewendet  ist,  sich  in  einer  lang* 


l)  J.  Fau,  Anat.  des  formes  du  corps  humain.    2.  Ed.    Paris  1865,  S.  207. 
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gezogenen  Spirale  um  den  Hals  herumwindet,  läuft  der  der  anderen  Seite 
ganz  gerade  am  Halse  herab  (Fig.  9).  Bei  ungezwungener  Drehung, 
bei  welcher  sich  das  Gesicht  zugleich  etwas  hebt,  tritt  derselbe  nicht  be- 
sonders stark  hervor.  Wendet  man  aber  den  Kopf  und  das  Gesicht  ganz 
horizontal  nach  der  Seite,  dann  contrahirt  er  sich  sofort  kräftig  und  zwar 
gilt  dies  besonders  von  seinem  sternalen  Theile,  dessen  Sehne  nun  stark 
vorspringt1),  die  Mitteitheile  des  Halses  verhalten  sich  nach  Henke's 
Untersuchung2)  so,  dass  der  ganze  Boden  der  Mundhöhle  mit  Zungenbein 
und  Epiglottis  der  Drehung  des  Kopfes  in  ziemlich  unveränderter  Lage 
zum  Unterkiefer  folgt.  Der  Kehlkopf  aber  macht  die  Drehung  nicht  mehr 
in  so  ausgiebiger  Weise  mit,  sondern  bleibt  verhältnissmässig  ruhig  vor 
der  Wirbelsäule  liegen,  allerdings  führt  er,  wie  ich  finde,  eine  am  Lebenden 
recht  deutlich  fühlbare  Seitendrehung  aus  (Fig.  9).  Es  geht  also  die  stärkste 
Verlagerung  in  dem  Räume  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  vor 


Fig.  9. 


Rotation  des  Halses  bei  nach  links  gedrehtem  Kopfe.    ZuDgenbein  und  Kehlkopf  sind  eingezeichnet. 

sich.  Die  erhebliche  Veränderung  in  der  Lage  der  Mm.  sternocleidomastoidei 
und  die  geringe  Betheiligung  von  Seiten  des  Kehlkopfes  bringt  es  mit  sich, 
dass  nun  die  Carotidenfurche  an  der  Seite,  von  welcher  sich  der  Kopf  abwendet, 
weit  und  geräumig  wird,  während  sie  sich  auf  der  anderen  Seite  bis  zum 
Verschwinden  zusammenschiebt.  Auf  der  ersteren  Seite  liegt  das  Gefäss- 
und  Nervenbündel  in  grosser  Ausdehnung  frei,  auf  der  letzteren  ist  es  ganz 
unter  dem  Sternocleidomastoideus  verborgen.  Dabei  wird  das  Gefässbündel 
in  der  Art  dislocirtj  dass  es  sich  an  der  Seite,  von  welcher  sich  das  Gesicht 
abwendet ,  etwas  nach  hinten ,  an  der  anderen  etwas  nach  vorn  verschiebt 
(Delitzin,  1.  c). 

Harless.  Lehrbuch  der  plastischen  Anatomie,  1856,  2.  Abth.,  S.  58. 
2)  Zur  Topographie  der  Bewegungen  am  Halse  bei  Drehung  des  Kopfes  auf 
die  Seite.  Beitr.  zur  Anatomie  u.  Embryologie.  Festgabe  für  Jacob  Henle,  1882, 
S.  117. 


C.    Betrachtung  der  Gegenden. 


I.   Vordere  Halsgegend. 
1.   Haut  und  Hautmuskel. 

Das  Aussehen  der  Haut  in  der  vorderen  Halsgegend  bietet  im  All- 
gemeinen nichts  Auffallendes;  ihre  Färbung  ist  eine  gleichmässig  blasse, 
da  ihr  Gefässreichthum  ein  geringerer  ist ,  als  der  des  Gesichtes.  An  leb- 
haftem Erröthen  nimmt  aber  auch  der  Hals  in  seiner  ganzen  Länge  Theil. 
In  Sonne  und  Wind  bräunt  sich  die  Halshaut  fast  noch  mehr  wie  die  Ge- 
sichtshaut und  Jedermann  weiss,  wie  scharf  sich  dann  die  dunklen,  unbedeckt 
gewesenen  Theile  des  Halses  von  den  weissen,  die  durch  den  Kragen  ge- 
schützt waren,  unterscheiden.  Bei  Kindern  zeigt  sie  sich  glatt,  aber  schon 
im  Jünglingsalter  findet  man  zwei,  zwar  leichte,  aber  doch  deutlich  sicht- 
bare Falten  (Fig.  5,  6,  8),  welche  sich  am  oberen  und  unteren  Umfange  der 
Protuberantia  laryngea  hinziehen  und  von  da  aus  seitlich  emporsteigen,  um 
unter  dem  Ohre  in  der  Nackengegend  zu  verschwinden  (Fig.  6).  Beim 
weiblichen  Geschlecht  kommt  meist  nur  die  untere  der  beiden  Falten  zur 
Ausbildung,  von  der  oberen  ist  dann  gar  nichts  nachzuweisen.  Diese  Ver- 
schiedenheit nach  den  Geschlechtern  scheint  zu  beweisen ,  dass  bei  Ent- 
stehung der  Falten  die  Grösse  des  Kehlkopfes  von  Bedeutung  ist. 

In  höherem  Alter  wird  auch  der  Hals,  wie  das  Gesicht,  welk  und  zeigt 
zahlreiche  Fältchen ,  wie  dieses.  Dieselben  stehen  vielfach  quer,  was  auf 
die  Einwirkung  des  unterliegenden  M.  subcutaneus  zurückzuführen  ist.  Bei 
Leuten,  welche  früher  ein  stärk  fetthaltiges  Unterhautbindegewebe  hatten, 
erscheint  dann  die  Haut  besonders  schlaff  und  locker.  Nun  treten  auch 
zwei  stark  vorspringende  parallele  Längsfalten  hervor,  welche,  vom  Kinne 
ausgehend,  zu  beiden  Seiten  der  Kehlkopfgegend  herabziehen;  in  ihnen 
sind  Bündel  des  M.  subcutaneus  colli  enthalten.  Sie  werden  besonders  beim 
Schliessen  des  zahnlosen  Mundes  und  bei  Hebung  des  Kopfes  deutlich. 

Jarjavay  (Anat.  chir.  1854,  T.  II,  p.  210)  sagt:  „On  voit  dans  quelques 
cas,  chez  la  femme,  un  pli  cutane,  qui  correspond  ä  la  flexion  de  la  tete  sur  la 
poitrine ,  pli  qui  donne  ä  la  face  anterieure  du  cou  un  aspect  gracieux ,  et  que 
l'on  eoimait  sous  le  nom  de  collier  de  Vernes.''''  Hyrtl  (Top.  Anat.)  schreibt:  „In 
der  Eegel  ohne  Furchen,  besitzt  die  Haut  nur  ausnahmsweise  eine  einfache,  feine, 
transversale  Kerbe  in  der  Eegio  thyreoidea,  welche  die  galante  französische  Ana- 
tomie als  Collier  de  Venus  benannte  und  eine  zweite ,  constantere ,  welche  der 
Bichtung  des  Zungenbeines  entspricht."  Ob  er  nur  den  weiblichen  Hals  meint, 
wie  Jarjavay,  ist  nicht  klar.  Jedenfalls  aber  kann  ich  eine  Falte,  die  dem 
Zungenbeine  entspäche,  niemals  finden. 

Hyrtl  giebt  weiter  an  (S.  457),  dass  die  bei  alten  Leuten  sichtbaren  Längs 
falten  durch  die  Mm.  sternohyoidei  hervorgebracht  würden.    Dies  wäre  nur  mög- 
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lieh,  weun  die  Falten  am  Zungenbeine  aufhörten ,  sie  überschreiten  aber  dasselbe 
und  gehen  bis  zum  Kinn.  Mit  dieser  Beobachtung  ist  dem  Erklärungsversuch 
dieses  Gelehrten  der  Boden  entzogen. 

Die  Halshaut  ist  fein  und  nur  mit  den  zartesten  Wollhärchen  aus- 
gestattet. jSoweit  sich  aber  bei  Männern  der  Bart  herabzieht,  ist  sie,  wie 
überall,  wo  langes  Haar  steht,  derb  und  dick;  dort  findet  man  auch  grosse 
und  zahlreiche  Talgdrüsen  und  begegnet  daher  nicht  selten  den  an  diese 
gebundenen  Krankheiten. 

Die  Dehnbarkeit  der  Haut  des  Halses  ist  eine  sehr  erhebliche;  selbst 
bei  den  stärksten  Drehungen  und  Beugungen  wird  sie  niemals  so  straff  ge- 
spannt, dass  jede  Faltung  ausgeschlossen  wäre. 

Einige  Eigenschaften  verdankt  die  Halshaut  ihrer  Verbindung  mit  dem 
M.  subcutan ens,  zu  welchem  sie  topographisch  in  demselben  Verhältnisse 
steht,  wie  die  Kopfhaut  zur  Galea.  Er  kann  sich  während  des  Lebens  nie- 
mals von  ihr  entfernen,  beide  müssen  vielmehr  jede  Bewegung  zusammen 
ausführen.  Wie  am  Kopfe  wird  die  untrennbare  Vereinigung  von  Haut  und 
Muskel  durch  das  Subcutangewebe  bewirkt ,  welches  bei  Kindern  und  gut- 
genährten Frauen  fetthaltig  ist,  bei  Männern  mittlerer  Fülle  aber  des  Fettes 
ganz  entbehrt.  Das  Gewebe  ist  straff  und  unverschieblich.  Zwischen  dem  Haut- 
muskel  und  den  tieferen  Theilen  findet  sich,  wie  zwischen  Kopfschwarte  und 
Periost  ein  ganz  lockeres  und  dehnbares  Bindegewebe,  welches  die  Be- 
wegungen des  Muskels  mit  der  an  ihm  befestigten  Haut  ermöglicht. 

Man  kann  die  Haut  in  grosse  Falten  aufheben,  da  aber  in  diesen  natür- 
lich immer  der  M.  subeutaneus  mit  enthalten  ist,  so  gelingt  dies  weit  leichter 
in  der  Längsrichtung,  als  in  der  Querrichtung,  da  die  der  Länge  nach  ver- 
laufenden Muskelfasern  der  Querfaltung  einen  gewissen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. Die  genaue  Verbindung  von  Haut  und  Muskel  berücksichtigt 
man  auch  mit  Vortheil  bei  der  Anlegung  von  Wunden  und  durchschneidet 
die  erstere  lieber  der  Länge  nach  als  quer,  da  bei  Quer  wunden  zu  anderen 
Unannehmlichkeiten  auch  noch  die  hinzukommt,  dass  der  Muskel  an  beiden 
Wundrändern  zieht  und  daher  eine  Vereinigung  weniger  leicht  zu  Stande 
kommen  lägst.  Vor  der  antiseptischen  Zeit  wusste  man  auch  viel  davon  zu 
sagen,  dass  die  grosse  Beweglichkeit  der  Hautmuskelplatte  eine  Vereinigung 
per  primam  gewöhnlich  verhinderte  und  auch  heute  dürfte  es  gerathen  sein, 
gegebenen  Falles  durch  möglichste  Immobilisirung  des  Halses  den  Heilungs- 
vorgang zu  befördern.  Auch  bei  entzündlichen  Processen,  bei  Abscessen  und 
Phlegmonen  spielt  die  anatomische  Anordnung  der  in  Rede  stehenden  Theile 
eine  nicht  unwichtige  Rolle.  Bei  Entzündungen ,  welche  die  Haut  und  das 
Unterhautbindegewebe  betreffen ,  sieht  man  den  Process  meist  localisirt, 
entwickelt  sich  aber  eine  Phlegmone  in  der  Schichte  unter  dem  Muskel, 
dann  folgt  sie  dessen  Verlauf  und  Ausbreitung  und  kann  sich  herab  bis 
zur  Brust  senken,  wo  es  dann  an  vielen  Stellen  zugleich  zur  Perforation 
nach  aussen  kommt1).  Auch  Sugillationen  sind  unter  dem  Hautmuskel 
einer  weiten  Verbreitung  fähig. 

Dass  die  grosse  Lockerheit  des  unter  dem  Subeutaneus  gelegenen  Ge- 
webes in  der  That  diesem  letzteren  zu  verdanken  ist,  geht  daraus  hervor, 


l)  König,  Spec.  Chirurgie,  5.  Aufl.,  1889,  1.  Bd.,  S.  494. 
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dass  nur  hier  die  Haut  die  erwähnte  grosse  Faltbarkeit  zeigt;  versucht  man 
hinter  ihm  an  der  Seite  des  Halses  die  Haut  aufzuheben,  dann  gelingt  dies 
zwar  auch,  aber  weniger  leicht  als  dort. 

Der  grossen  Verschieblichkeit  der  Hautmuskelplatte  wegen  nehmen 
nach  Substanzverlusten  entstehende  Narbencontracturen  zuweilen  grosse 
Dimensionen  an  und  wirken  ungemein  entstellend,  andererseits  ist  sie  aber 
auch  wieder  zu  plastischen  Operationen  gut  geeignet. 

Die  Mm.  subcutanei  sind  handbreite  Platten ,  welche  zu  beiden  Seiten 
der  Kehlkopfgegend  von  Brust  und  Schulter  aus  in  die  Höhe  ziehen ;  oben 
sind  sie  medial  am  Unterkiefer  befestigt,  lateral  steigen  sie  in  das  Gesicht 
auf,  unten  sind  sie  an  die  Haut  durch  festere  Stränge  des  Unterhautbinde- 
gewebes festgeheftet  (Fig.  12).  Ihre  Function  besteht  darin,  dass  sie  dem 
Luftdruck  entgegenwirken  und  dadurch  die  Regelmässigkeit  der  Blut- 
bewegung in  den  oberflächlichen  Halsvenen  gewährleisten 1).  Man  sieht 
sie  deshalb  auch  bei  heftigem  Lachen,  beim  Gesang  u.  dergl.  in  Thätigkeit 
treten,  was  sich  dadurch  manifestirt,  dass  sich  die  Haut  in  seinem  Gebiet 
in  mehrere  leichte  und  getrennt  stehende  Falten  erhebt.  Viele  Personen 
sind  auch  im  Stande,  den  Muskel  willkürlich  jederzeit  zu  contrahiren  und 
seine  Wirkung  zu  zeigen.  Seine  Nerven  stammen  theils  vom  N.  facialis, 
theils  vom  Plexus  cervicalis. 

In  der  Mitte  des  Halses  zwischen  den  beiden  M.  subcutanei,  auf  dem 
Kehlkopfe ,  der  Regio  thyreoidea  und  trachealis  ist  die  Haut  mit  der  unter- 
liegenden Aponeurose  direct  verbunden,  auch  hier  aber  ist  der  Zusammen- 
hang ein  lockerer,  was  sich  durch  das  Auf-  und  Abgleiten  des  ganzen  Ein- 
geweidestranges beim  Schlucken  erklärt. 

2.   Fascie  und  Bindegewebsräume  des  Halses2). 

Die  vordere  Halsgegend  setzt  sich  aus  so  heterogenen  Gebilden  zu- 
sammen, dass  auch  das  Bindegewebe,  welches  zwischen  ihnen  befindlich  ist, 
mancherlei  Eigentümlichkeiten  zeigt,  welche  man  nirgendwo  im  Körper 
in  gleicher  Weise  wiederfindet.  Um  dessen  Verhältnisse  klar  zu  übersehen, 
ist  es  nöthig,  zuvor  in  kurzen  Worten  den  Aufbau  des  Halses  im  Ganzen 
zu  überblicken.  Die  Wirbelsäule  mit  ihren  Muskeln  stellt  ein  in  sich  ab- 
geschlossenes Gebilde  dar,  welches  von  einer  gemeinsamen  Hülle  umschlossen 
ist,  die  nach  aussen  verhältnissmässig  wenige  Verbindungen  zeigt,  nach 
innen  aber  Scheidewände  zwischen  die  einzelnen  Muskeln  hineinsendet. 
Von  diesem  um  die  Wirbelsäule  gelagerten  Packet  sind  die  beiden  Muskeln 
Sternocleidomastoideus  und  Trapezius  zu  trennen;  sie  stehen  ausserhalb  der 
gemeinsamen  Hülle.  Es  handelt  sich  deshalb  nur:  hinten  um  die  longi- 
tudinalen  Rückenmuskeln ,  seitlich  um  Scalen!  und  Levator  scapulae ,  zu 


J)  M.  Foltz,  Kote  sur  les  fonctions  des  muscles  peauciers.  Gaz.  medic.  de 
Paris,  1852,  Nr.  31,  p.  481. 

2)  Die  Arbeit  des  Verf.  „Ueber  die  Halsfascie",  Anat.  Hefte,  herausgegeben 
von  Merkel  und  Bonnet,  1891,  Nr.  1,  S.  79,  dient  dem  Folgenden  zur  Grundlage 
und  wird  mehrfach  wörtlich  benutzt. 


Halsaponeurose.  25 

welchen  noch  der  Plexus  brachialis  kommt  und  vorn  um  die  Prävertebral- 
muskeln,  über  welchen  die  Hülle  besonders  kräftig  ist  und  als  tiefe  Hals- 
fascie  beschrieben  wird.  Eine  ganz  ähnliche,  eng  anliegende  und  alles 
verbindende  Hülle  besitzen  die  Eingeweide:  Luftwege  und  Speiseröhre.  Die 
der  Luftröhre  und  dem  Kehlkopfe  unmittelbar  angefügte  Schilddrüse  ist  durch 
dasselbe  Bindegewebe  der  Unterlage  aufgeheftet  und  von  ihm  mit  einer 
Umhüllung  versehen.  Die  sogenannte  Ligg.  glandulae  thyreoideae  sind  nur 
etwas  straffere  Züge  desselben,  welche  vom  Ringknorpel  zur  Drüse  herüber- 
ziehen. 

An  der  Rückseite  des  Schlundes  erstreckt  sich  die  Bindegewebshülle 
nach  oben  bis  zum  Ansatz  des  Pharynx  an  die  Schädelbasis,  vorn  aber 
bildet  das  eingeschobene  Zungenbein  eine  Grenzscheide.  Ueber  ihm  haben 
sich  mit  dem  Auftreten  der  Zungenmusculatur  und  der  Submaxillardrüse 
die  topographischen  Verhältnisse  gründlich  geändert  und  auch  die  des 
Bindegewebes  sind  in  keiner  Weise  mit  denen  unterhalb  des  Zungenbeines 
zu  vergleichen  oder  gar  unter  ein  und  dasselbe  Schema  zu  bringen ,  wie  es 
von  einer  Anzahl  Autoren  geschieht. 

Sehe  ich  nun  von  den  Verhältnissen  oberhalb  des  Zungenbeines  einst- 
weilen ab,  dann  kommen  zu  den  beiden  Strängen,  Eingeweide  und  Wirbel- 
säule, noch  zwei  Gebilde,  welche  im  Aufbau  des  Halses  eine  wichtige  Rolle 
spielen,  nämlich  die  Musculatur,  welche  vom  Brustkorbe  zum  Zungenbeine 
aufsteigt  (untere  Zungenbeinmusculatur)  und  das  Gefässbündel.  Bezüglich 
dieser  Musculatur  ist  daran  zu  erinnern,  dass  sie  sich  nahe  an  das  Ein- 
geweiderohr anlehnt,  also  unter  dem  Niveau  des  Sternocleidomastoideus 
liegt  ;  was  das  Gefässbündel  betrifft,  so  befindet  sich  dasselbe  von  unten  bis 
oben  in  engster  Fühlung  mit  der  unteren  Zungenbeinmusculatur  und  dem  Ein- 
geweidestrang und  zieht  an  der  Rückseite  der  Sternocleidomastoideus  empor. 

Zuletzt  ist  noch  des  Inhalts  der  Fossa  supraclavicularis  zu  gedenken. 
Diese  Grube  entsteht  dadurch,  dass  Sternocleidomastoideus  und  Trapeziiis 
vom  Schädel  aus,  wo  ihre  Insertionen  einander  ganz  nahe  gerückt  sind, 
nach  unten  divergiren,  um  sich  an  den  vorderen,  resp.  hinteren  Umfang 
des  Schultergürtels  festzuheften.  In  dem  auf  diese  Art  entstehenden  drei- 
eckigen Räume  würden  die  Scalen! ,  der  Levator  scapulae,  der  Plexus  bra- 
chialis etc.  frei  unter  der  Haut  liegen,  wenn  nicht  ein  abgeschlossenes  Fett- 
polster vorhanden  wäre,  welches  die  vorerwähnten  Theile  deckt. 

Alle  Bindegewebsblätter  nun,  welche  man  am  Halse  findet,  sind  mit 
einer  Ausnahme  lediglich  als  Verdichtungen  des  formlosen  Bindegewebes 
aufzufassen ,  sie  sind  daher  auch  meist  dünn  und  vielfach  ohne  praktische 
Bedeutung.  Sie  legen  sich  um  die  strangförmigen  Gebilde  herum,  wie  dies 
für  einen  Theil  schon  erwähnt  wurde  und  bilden  Platten ,  durch  welche  die 
Gefässe  und  Nerven  verlaufen,  etwa  so,  wie  Zehen  durch  eine  Schwimm- 
haut. Diese  Herkunft  der  bindegewebigen  Häute  am  Halse  bringt  es  mit 
sich,  dass  ihre  Ausbildung  individuell  sehr  variirt. 

Die  Ausnahme,  deren  gedacht  wurde,  stellt  die  eigentliche  Hals- 
aponeurose dar.  Dieselbe  besteht  aus  einer  kräftigen  Bindegewebsplatte, 
welche  sich  vom  Zungenbeine  bis  zum  Brustbeine  und  Schlüsselbeine  herab 
erstreckt.  Am  Brustbeine  setzt  sie  sich  mit  zwei  Lamellen  an,  welche  die 
Incisura  semilunaris  zwischen  sich  fassen.    Durch  dieses  Verhalten  entsteht 
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zwischen  beiden  Blättern  eine  fetthaltige  Tasche  [Spatium  intraaponeuro- 
ticum  suprasternale  (Gr über)  (Fig.  19)].  Am  Schlüsselbein  heftet  sie  sich 
an  den  hinteren  Umfang  des  Knochens.  Seitlich  überschreitet  sie  oberhalb 
der  Zwischensehne  des  Omohyoideus  das  Gefässbündel ,  um  sich  dann  zu 
verlieren ,  unterhalb  dieser  Zwischensehne  überschreitet  sie  den  genannten 
Muskel  nicht,  sondern  umgiebt  ihn  mit  einer  Scheide.  Ihre  Vorderfläche 
liegt  in  der  Mitte  des  Halses  frei,  seitlich  ist  sie  vom  Sternocleidomastoideus 
bedeckt.  Ihre  Rückfläche  ruht  auf  den  unteren  Zungenbeinmuskeln  und 
zwar  auf  Sternohyoideus  und  Omohyoideus. 

Fig.  10. 


Trachea 


M.  trapezius 


Fettpolster 


Plex.  brachial. 


M.  sternochn. 
Aponeurose 


M.  subcutan. 


Tugular. 
Gl.  lymphat. 
Carotis 


Gl.  thyt 


Querschnitt  des  Halses  durch  die  obersten  Tracheairinge.    Aponeurose.    *  Blatt,  welches  die  A.  ver- 
tebralis  einhüllt.    Die  zarten  Bindegewebsblätter ,  welche  Sternoclm.  und  Trapezius  überziehen,  sind 
mit  unterbrochenen  Linien  angedeutet.    Der  N.  vagus  am  hinteren  Umfange  der  Carotis  und  der 
R.  descendens  hypoglossi  an  deren  vorderem  Umfang  gelegen,  sind  nicht  bezeichnet. 


Man  darf  also  mit  kurzen  Worten  sagen,  sie  spannt  sich  zwischen 
beiden  Omohyoidei  aus  und  lehnt  sich  in  ihrer  Entwickelung  auf  das  Engste 
an  die  unteren  Zungenbeinmuskeln  an. 

Die  Aponeurose  ist  von  grosser  physiologischer  Bedeutung.  Durch 
ihre  nahe  Verbindung  mit  den  unteren  Zungenbeinmuskeln  kann  sie  ge- 
spannt werden  und  dadurch  die  unter  ihr  gelegenen  Halsvenen,  besonders 
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die  V.  jugul.  interna,  sowie  die  Venae  thyreoideae  entlasten  und  offen  halten. 
Für  erstere  bildet  besonders  der  Sternocleidomastoideus  eine  gewisse  Gefahr, 
indem  er  sich  bei  manchen  Bewegungen  wulstet  und  dann  ihr  Lumen  zu- 
drücken würde,  wenn  nicht  der  Omohyoideus  und  die  Aponeurose  durch 
ihren  Zug  an  ihr  entgegenwirkten. 

An  die  Innenseite  der  beschriebenen  aponeurotischen  Platte  legt  sich 
unmittelbar  das  Gefässbündel  an.  In  diesem  findet  sich  die  V.  jugularis 
int.  am  weitesten  lateral;  sie  tritt  in  directen  Zusammenhang  mit  der  Apo- 
neurose, wodurch  die  eben  erwähnte  Einwirkung  ermöglicht  wird.  Die 
übrigen  Gebilde  des  Bündels,  A.  carotis  communis,  R.  descendens  hypoglossi, 
Vagus,  Sympathicus,  Lymphgefässe  etc.,  sind  in  lockeres  Gewebe  eingeschlossen, 
welches  den  Namen  einer  Scheide  keineswegs  verdient.  Dieses  Binde- 
gewebe steht  nach  vorn  in  Verbindung  mit  den  zarten  Hüllen,  welche  sich 
zwischen  den  unteren  Zungenbeinmuskeln  und  an  der  Peripherie  der  Gland. 
thyreoidea  finden.  Nach  hinten  heftet  es  sich  mittelst  eines  kräftigen 
Blattes  an  die  Wirbelsäule  und  fliesst  daselbst  mit  der  oben  erwähnten  Hülle 
an  deren  Vorderfläche  zusammen.  Dieses  Blatt  (Fig.  10  *)  ist  eine  jener 
oben  erwähnten  Lamellen,  welche  Gefässe  und  Nerven  des  Halses  begleiten 
und  zwar  ist  es  hier  die  A.  vertebralis ,  welcher  dasselbe  sein  Dasein  ver- 
dankt. Nach  hinten  geht  das  Bindegewebe  des  Gefässbündels  ohne  irgend 
welchen  Abschluss  in  das  Fettpolster  des  Halses  über. 

Das  Fettpolster  (Fig.  10)  erstreckt  sich  von  dem  Gefässbündel  aus 
zwischen  den  an  der  Wirbelsäule  gelegenen  Muskeln  und  dem  Sternocleido- 
mastoideus nach  hinten.  Am  hinteren  Rande  dieses  letzteren  wird  es  frei 
und  liegt  nun  unter  der  Haut,  um  sich  erst  unter  dem  M.  trapezius  wieder 
zu  verbergen.  Dort  hört  es  bald  früher,  bald  später  auf.  Im  Ganzen  hat 
das  Fettpolster  die  Form  eines  langgestreckten  Kegels;  seine  Basis  ruht 
vorn  und  unten  auf  dem  Strange  von  Gefässen  und  Nerven,  welcher  zur 
Achsel  zieht.  Hinten  und  unten  erreicht  es  das  Schulterblatt  und  berührt 
daselbst  die  Fascia  supraspinata.  Nach  oben  steigt  es  mit  den  grossen 
Gefässen  bis  gegen  den  Schädel  hinauf.  Es  ist  von  einer  zarten  Binde- 
gewebslamelle umhüllt  und  durch  sie  gegen  die  Umgebung,  mit  Ausnahme 
des  Gefässbündels,  abgegrenzt.  Durchzogen  wird  es  von  Bindegewebs- 
blättern,  in  welche  die  Supraclavicularnerven ,  sowie  die  Blut-  und  Lymph- 
gefässe der  Supraclaviculargrube  eingeschlossen  sind. 

Eine  bindegewebige  Abgrenzung  des  Halses  nach  unten  existirt  nur 
seitlich,  jenseits  der  Brustapertur,  da  ja  durch  diese  hindurch  Eingeweide, 
Nerven  und  Gefässe  vom  Hals  zur  Brust  und  umgekehrt  passiren;  es  handelt 
sich  also  nur  um  den  Raum  zwischen  erster  Rippe  einerseits  und  den  Theilen 
des  Schultergürtels  andererseits,  d.  h.  um  die  Stelle,  an  welcher  beim  Skelet 
Hals  und  Achselhöhle  unter  dem  Schlüsselbeine  hindurch  in  weiter  Com- 
munication  stehen.  Diese  Oeffnung  wird  durch  eine  Bindegewebsplatte 
verschlossen,  in  welche  A.  und  V.  subclavia  eingehüllt  sind.  Sie  entwickelt 
sich  von  den  seitlichen  tiefen  Halsmuskeln,  vornehmlich  vom  M.  scalenus 
anticus  aus,  und  setzt  sich  an  die  Rückseite  des  Schlüsselbeines  an.  Im 
Allgemeinen  fest  und  widerstandsfähig,  ist  diese  Platte  gegen  den  Schulter- 
blattrand, bis  zu  welchem  sie  sich  zurückerstreckt,  sehr  dünn  und  mit  Fett 
durchwachsen,  so  dass  es  ohne  grosse  Gewaltanwendung  gelingt,  daselbst 
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am  Plexus  brachialis  entlang  mit  dem  Finger  bis  in  die  Achselhöhle  vorzu- 
dringen. 

Bei  einem  Vergleiche  der  vorstehenden.  Beschreibung  mit  der  sonst  in  den 
Handbüchern  üblichen  fällt  es  auf,  dass  die  hier  gegebene  ein  oberflächliches 
Blatt  der  Halsfascie  nicht  kennt.  Dasselbe  soll,  der  gewöhnlichen  Darstellung  zu- 
folge,  von  der  Mittellinie  ausgehend  den  M.  sternocleidomastoideus  einscheiden, 
die  Fossa  supraclavicularis  überbrücken  und  endlich  nach  der  einen  Beschreibung 
dem  M.  trapezius  eine  Scheide  abgeben,  nach  der  anderen  an  der  Innenseite  dieses 
Muskels  weiter  laufen.  Nach  meiner  Auffassung  setzt  sich  dieses  Blatt  aus  drei 
verschiedenen  Theilen  zusammen :  1 .  Aus  dem  zarten  Ueberzuge  des  Sternoclei- 
domastoideus ,  welcher  mit  einer  Fascie  gar  nichts  gemein  hat ;  2.  aus  der  Hülle 
des  Fettpolsters,  welche  zuweilen  kräftig,  zuweilen  schwach  entwickelt  ist;  3.  aus 
dem  Ueberzuge  des  Trapezius,  welcher. sich  genau  wie  der  Sternocleidomastoideus 
verhält.  Nimmt  man  an ,  dass  das  oberflächliche  Blatt  an  der  Innenseite  des 
Trapezius  weiter  geht,  dann  reducirt  sich  dasselbe  auf  die  unter  1.  und  2.  genannten 
Gebilde. 

Das  Bindegewebe  der  Regio  suprahyoidea  ist  ein  formloses ,  welches 
alles  einhüllt.  Hier  mehrere  Blätter  zu  unterscheiden,  wie  es  von  einer 
grossen  Anzahl  von  Autoren  geschieht,  ist  ganz  un thunlich.  An  seiner 
Oberfläche  derb  und  verdichtet,  wird  es  um  so  zarter,  je  weiter  man  in  die 
Tiefe  vordringt.  Es  entwickelt  sich  aus  dem  Subcutangewebe  des  Gesichtes 
und  setzt  sich  unten  vorn  an  das  Zungenbein  fest,  während  es  seitlich  den 
M.  sternocleidomastoideus  überzieht,  auf  welchem  es  sich  nach  unten  hin 
mehr  und  mehr  verdünnt,  bis  es  verschwunden  ist  und  der  zarten  Hülle  des 
Muskels  Platz  gemacht  hat.  Die  bekannteste  und  auch  wichtigste  Eigen- 
thümlichkeit  des  Bindegewebes  der  Regio  suprahyoidea  ist  es,  dass  dasselbe 
einen  Hohlraum  bildet ,  in  welchem  die  Glandula  submaxillaris ,  nur  locker 
mit  der  Umgebung  verbunden,  eingebettet  liegt.  Von  ihr  wird  unten  noch 
weiter  die  Rede  sein. 

Die  Literatur  über  die  Halsfascie  ist  eine  ausgedehnte  und  die  Auffassung 
derselben  bei  den  einzelnen  Untersuchern  eine  recht  verschiedene.  Ich  habe  es 
daher  für  richtig  gehalten ,  den  Gegenstand  in  einem  besonderen  Aufsatze  (Anat. 
Hefte,  Nr.  1,  S.  79,  wie  oben  citirt)  ausführlicher  zu  behandeln.  Man  findet  da- 
selbst auch  eine  genaue  Angabe  der  einschlägigen  Arbeiten.  Hier  sei  nur  erwähnt, 
dass  sich  besondere  Verdienste  um  Untersuchung  der  Halsfascie  erworben  haben : 
Froriep,  Medicin..  Zeitung,  herausgegeben  von  dem  Vereine  für  Heilkunde  in 
Preussen,  9.  Juli  1834,  Nr.  28;  Eichet,  Tratte  prat.  d'anat.  medico  -  Chirurg., 
Paris  1857,  p.  484;  Dittel,  Die  Topographie  der  Halsfascien ,  Wien  1857  ; 
W.  Gr  über,  Ueber  das  Spatium  intraaponeuroticum  suprasternale ,  Petersburg 
1868;  W.  Herzog,  Beiträge  zum  Mechanismus  der  Blutbewegung  an  der  oberen 
Thoraxapertur  beim  Menschen,  deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  XV,  1881. 
(Einige  weitere  Publicationen  s.  unten.) 

Zwischen  den  Bindegewebsblättern  unter  sich,  sowie  zwischen  ihnen 
und  den  Eingeweiden  des  Halses  sind  Spalträume  gelegen,  welche 
lockeres  Bindegewebe  enthalten.  Dadurch,  dass  die  Theile  des  Halses 
ausserordentlich  beweglich  sind,  wird  dasselbe  an  manchen  Stellen  ganz 
besonders  locker  und  dehnbar,  so  dass  in  solchen  Räumen  die  Verbreitung 
von  phlegmonösen  Processen  mit  grosser  Leichtigkeit  vor  sich  gehen  kann. 
Sie  haben  deshalb  in  der  letzten  Zeit  mit  Recht  die  Aufmerksamkeit  der 
Praktiker  besonders  auf  sich  gezogen. 

Man  zählt  ihrer  fünf  und  zwar  die  folgenden : 
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1.  Spatium  retroviscerale  (Henke). 

2.  Spatium  praeviscerale  (Henke). 

3.  Spatium  intraaponeuroticum  suprasternale  (W.  Gruber). 

4.  Sogenannter  Gefä ss spa lt. 

5.  Kapsel  der  Submaxillardrüse. 

Die  Beweglichkeit  des  Eingeweidetractus  ist  sehr  gross,  derselbe  gleitet, 
wie  bekannt,  bei  jeder  Schlingbewegung  in  ausgiebiger  Weise  auf  und  ab. 
Die  Wirbelsäule  dagegen,  auf  welcher  er  aufliegt,  ist  ein  starres  Gebilde, 
welches  von  dieser  Bewegung  völlig  unberührt  bleibt.  Zwischen  ihnen 
muss  sich  daher  das  Bindegewebe  besonders  stark  dehnen.    In  der  That 


Fig.  11. 


Querschnitt  des  Halses   zunächst  der  Incisura  semilunaris  des  Brustbeines.    Die  Spalträume  sind 
schematisch  als  schwarze  Linien  eingezeichnet. 

findet  man  daselbst  auch  nur  ganz  lockere  Bündel,  welche  es  erlauben,  mit 
Finger  oder  Scalpellstiel  beide  Theile  völlig  von  einander  zu  lösen.  Auf 
diese  Weise  entsteht  der  Retrovisceralspalt. 

Derselbe  beginnt  mit  dem  Pharynx  oben  am  Schädel  (Bd.  I,  S.  418  f.) 
und  setzt  sich  ohne  Grenze  in  die  Brusthöhle  hinab  fort,  wo  man  ihn  bis 
zum  Zwerchfall  verfolgen  kann. 

Seitlich  erstreckt  er  sich  über  die  Wirbelkörper  hinaus  bis  zu  dem 
Bindegewebe  hin,  welches  das  Gefässbündel  einhüllt.  Oben  im  Bereiche  des 
Kopfes  (1.  c.)  ist  der  seitliche  Abschluss  ein  ziemlich  fester,  da  daselbst  zu 
dem  Gefässbündel  noch  die  Muskeln  des  Proc.  styloideus  kommen,  welche 
denselben  verstärken.  Unten  am  Halse  bildet  die  Bindegewebsplatte,  welche 
mit  der  A.  vertebralis  und  über  ihr  zu  den  Querfortsätzen  hingeht,  über 
mehrere  Wirbel  hinweg  eine  feste  Grenze.  Jedoch  darf  man  deren  Festig- 
keit nicht  überschätzen,  denn,  wie  gesagt,  handelt  es  sich  immer  nur  um 
Verdichtungen  des  formlosen  Bincfegewebes  und  nicht  um  aponeurotische 
Platten.    Soltmann1)  giebt  ausdrücklich  an,  dass  bei  stärkerem  Druck 


1)  Die  Ausbreitungsbezirke  der  Congestionsabscesse  bei  der  Spondylarthrocace 
der  Kinder.  Eine  anatomische  Studie.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  N.  F., 
VII.  Bd.,  1874. 
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von  Eiter  oder  auch  von  Injectionsmassen  an  der  Leiche  die  seitliche 
Grenze  des  Spaltes  durchbrochen  werde,  die  Flüssigkeit  zwischen  die  Gebilde 
des  Gefässbündels  eindringe  und  sie  von  einander  isolire.  Am  unteren 
Theile  des  Halses  hat  sich  mit  dem  Beginne  der  Luftröhre  der  Oesophagus 
völlig  von  dieser  getrennt  und  es  ist  lockeres  Bindegewebe  zwischen  beide 
eingeschoben.  Dies  erklärt  sich  leicht  daraus,  dass  die  Speiseröhre  beim 
Schlingacte  sich  jedesmal  erweitert  und  verengert,  eine  Bewegung,  welche 
die  Luftröhre  nicht  mitmacht.  Da  aber  beim  Schlingen  Luft-  und  Speise- 
wege auch  in  dieser  Gegend  ihre  Hebungen  und  Senkungen  ganz  gemeinsam 
ausführen ,  so  kann  das  Gewebe  zwischen  beiden  nie  den  Grad  von  Dehn- 
barkeit erlangen,  wie  im  eigentlichen  Retrovisceralspalt  und  König  und 
Riedel  *)  sagen  auch,  dass  sowohl  Injectionen  an  der  Leiche,  wie  Ergüsse 
beim  Lebenden  nicht  leicht  nach  vorn  zwischen  beide  eindringen ,  sondern 
dass  sie  im  Räume  hinter  dem  Oesophagus  bleiben. 

Der  Raum  vor  den  Eingeweiden,  der  Prävisceralspalt,  findet  sich 
zwischen  der  Vorderfläche  der  Luftröhre  und  den  unteren  Zungenbein- 
muskeln. Er  enthält  Fett  und  einige  Gland.  lymphat.  cervic.  proff.  Nach 
vorn  wird  er,  genau  genommen,  durch  die  Halsaponeurose  begrenzt,  an 
welche  sich  Omohyoideus  und  Sternohyoideus  unmittelbar  anlegen.  Der 
Sternothyreoideus  thut  dies  nicht,  er  zieht  vielmehr  mitten  durch  den  in 
Rede  stehenden  Spalt  und  wird  bei  einer  Leiminjection  von  der  geronnenen 
Injectionsmasse  umschlossen.  Dies  erklärt  sich  dadurch,  dass  Omohyoideus 
und  Sternohyoideus  ursprünglich  eine  einzige  Platte  darstellen,  welche  später 
nur  an  den  Rändern  muskulös  bleibt,  in  der  Mitte  aber  zur  Aponeurose  wird, 
während  der  Sternothyreoideus  unter  derselben  liegt.  Auch  die  Schilddrüse 
ragt  mit  ihrem  vorderen  und  seitlichen  Umfange  in  den  Spaltraum  vor  und 
ist  gegebenen  Falles  von  der  Injectionsmasse  umflossen.  Der  Raum  reicht 
hinter  den  erwähnten  Muskeln  vom  Zungenbein  bis  zur  Innenfläche  des 
Brustbeines  und  wird  seitlich  vom  Gefässbündel  begrenzt.  Er  ist  keil- 
förmig gestaltet,  unten  dick,  oben  zugeschärft;  seine  Breite  von  rechts  nach 
links  nimmt  von  oben  nach  unten  mehr  und  mehr  ab,  was  damit  zusammen- 
hängt, dass  die  beiden  Gefässbündel,  welche  die  seitliche  Grenze  des  Prävis- 
ceralspaltes  bilden,  über  dem  Brustbeine  sehr  nahe  zusammenliegen  und 
sich  erst  höher  oben  mehr  und  mehr  von  einander  entfernen.  Die  Basis 
des  beschriebenen  Raumes  setzt  sich  ganz  unmittelbar  in  das  Mediastinum 
anticum  fort,  so  dass  Senkungen,  ganz  ebenso  wie  beim  Retro  visceral  räum, 
bis  auf  das  Zwerchfell  gelangen  können. 

Die  Grenze  zwischen  dem  retrovisceralen  und  dem  prävisceralen  Spalt- 
raum wird  nach  Vorstehendem  durch  das  Gefässbündel  und  die  zarten,  mit 
ihm  zusammenhängenden  Lamellen  gebildet.  Dass  diese  Grenze  keine  sehr 
feste  ist,  liegt  auf  der  Hand  und  in  der  That  gelang  es  Poulsen  auch 
nicht  selten,  die  Injectionsmasse  unter  Ueberwindung  des  entgegenstehenden 
Hindernisses  von  einem  Räume  in  den  anderen  zu  treiben. 

Vor  dem  Prävisceralraume  findet  sich  der  suprasternale  Spalt- 
raum.    "Wie  oben  schon  gesagt,  ist  er  der  Raum  zwischen  den  beiden 


y)  Die  entzündlichen  Processe  am  Halse.  Deutsche  Chirurgie  1882,  Liefe- 
rung 36,  S.  4. 
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Lamellen  der  Halsaponeurose.  Von  etwa  vierseitiger  Gestalt,  beginnt  er 
ungefähr  in  der  Höhe  des  Isthmus  der  Schilddrüse  in  einer  unregelmässigen 
Linie  und  findet  sein  unteres  Ende  auf  der  Incisura  semilunaris  des  Brust- 
beines. Er  enthält  Fett,  in  welches  zuweilen,  aber  nicht  immer,  einige 
Gland.  lymphat.  cervicales  superfic.  eingelagert  sind,  und  wird  in  seinem 
unteren  Theile  vom  Arcus  venosus  juguli  durchzogen ,  einer  queren  Ana- 
stomose zwischen  beiden  Vv.  jugulares  externae  (Fig.  12).  An  der  Stelle, 
an  welcher  die  Enden  dieses  anastomotischen  Bogens  aus  dem  Spaltraume 
heraustreten,  nämlich  unmittelbar  über  dem  Sternalende  des  Schlüsselbeines 
und  hinter  dem  Ansätze  des  Sternocleidom. ,  bleiben  die  beiden  Blätter  der 
Aponeurose  unvereinigt,  es  zeigt  sich  eine  weite  Oeffnung,  welche  lateral - 
wärts  in  einen  Hohlraum  führt,  der  ausser  der  Vene  noch  Fett  enthält  und 
sich  bis  zum  Ende  des  Arcus  in  die  Gegend  des  Venenwinkels  erstreckt. 
(Saccus  coecus  mit  seiner  Porta.    W.  Gr  über.) 

Die  Bedeutung  des  starrwandigen  suprasternalen  Spaltraumes  ist  eine 
völlig  andere ,  wie  die  der  Spalten  an  dem  Eingeweiderohr.  Er  dient  nur 
dazu,  jenen  anastomotischen  Venenbogen  vor  Druck  und  anderen  Insulten 
zu  bewahren.  Auch  in  pathologischer  Beziehung  nimmt  er  deshalb  eine  Sonder- 
stellung ein,  weil  Abscesse  in  ihm,  wie  schon  Allan  Burns  wusste,  keine 
Neigung  haben,  sich  in  das  Mediastinum  zu  senken,  sondern  nach  aussen 
durchzubrechen  pflegen. 

Was  es  mit  einem  sogenannten  Gefässspalt,  der  noch  immer  in  der 
Literatur  fortgeführt  wird ,  für  eine  Bewandtniss  hat ,  dies  wurde  schon 
erwähnt.  Eine  Scheide  der  Gefässe  existirt  in  der  gewöhnlich  angenom- 
menen Form  nicht,  sondern  die  Theile  des  Gefässbündels  sind  in  lockeres 
Bindegewebe  eingeschlossen.  Die  V.  jugularis  ist  wegen  ihres  Zusammen- 
hanges mit  der  Aponeurose  stärker  fixirt;  sie  vermag  wachsenden  Geschwül- 
sten weit  weniger  auszuweichen  wie  die  Arterie,  wird  von  ihnen  vielmehr 
leicht  umschlossen1).  Die  Arterie  ist  mit  ihrer  Umgebung  hier  wie  überall 
ganz  besonders  locker  verbunden,  was  sich  aus  den  rhythmischen  Bewegungen 
des  Pulses  erklärt.  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen,  wie  auch  die  Nerven, 
welche  die  Blutgefässe  begleiten,  liegen,  ohne  etwas  Bemerkenswerthes  zu 
zeigen,  in  das  lockere  Bindegewebe  eingelassen.  Vom  Vagus  sei  noch 
besonders  hervorgehoben,  dass  er  dicht  hinter  dem  die  Arterie  umgebenden 
Spaltraume  liegt,  dem  Gefässe  oft  sehr  nahe,  jedoch  niemals  innerhalb  des 
Spaltes  (Fig.  10). 

Der  letzte  Bindegewebsraum  von  Bedeutung  ist  die  Kapsel  der 
Gland.  submaxillaris.  In  ihr  liegt  die  Drüse  fast  frei,  nur  durch 
wenige  Bindegewebsfäden  mit  der  Wand  verbunden.  Sie  soll  bei  der  nun 
folgenden  Beschreibung  der  Regio  suprahyoidea  genauer  geschildert  werden. 

Von  Alters  Verschiedenheiten  im  Bindegewebsapparate  des  Halses 
ist  wenig  zu  sagen.  Die  Zartheit  der  Blätter  ist  in  der  Kindheit  noch 
grösser  als  im  späteren  Alter  und  Eitersenkungen  werden  gerade  im  Jugend- 
alter häufig  beobachtet.  —  Nach  Angabe  vonTaguchi2)  ist  der  supraster- 
nale  Spaltraum  im  Kindesalter  verhältnissmässig  gross. 

!)  König  und  Ei  edel,  1.  c,  S.  7. 

2)  K.  Taguchi,  Der  suprasternale  Spaltraum  des  Halses.  Archiv  für  Ana- 
tomie und  Physiologie,  Anat.  Abth.    Jahrg.  1890,  S.  1. 
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Die  Bindegewebsräunie  sind  von  einer  grösseren  Zahl  von  Forschern  studirt 
worden.  Der  erste ,  welcher  Bemerkenswerthes  über  sie  veröffentlichte ,  war 
Froriep  (1.  c.) ,  die  folgenden  Beschreiber  der  Halsfascie  schliessen  sich  ihm 
raeist  ganz  an  und  erst  mit  Dittel's  Arbeit  (1.  c.)  ist  wieder  ein  neuer  Fort- 
schritt zu  verzeichnen.  W.  Gr  über  (1.  c.)  beschreibt  den  lange  gekannten  Raum 
zwischen  beiden  Blättern  der  Aponeurose  besonders  genau  und  giebt  ihm  den 
Namen  Spatium  intraaponeuroticum  suprasternale.  Henke  (Beiträge  zur  Anatomie 
des  Menschen  mit  Beziehung  auf  Bewegung,  I.Heft,  1872)  bringt  die  eingehendste 
Beschreibung  nach  Froriep.  Er  hatte  die  Hydrotomie  zu  Hülfe  genommen,  um 
seine  Resultate  zu  erzielen.  Der  Intermuscularspalt,  welcher  von  ihm  hinter  dem 
unteren  Ende  des  M.  sternocleidomastoideus  beschrieben  wird  ,  ist  augenscheinlich 
mit  dem  oben  geschilderten  Saccus  coecus  W.  Gruber' s  identisch.  Vermuthlich 
war  Henke  die  Arbeit  Grub  er 's  bei  seiner  Untersuchung  entgangen.  Solt- 
ra  a  n  n  (1.  c.)  bringt  für  den  Retrovisceralspalt  und  das  Gefässbündel  wichtige 
Beobachtungen  bei.  König  und  Riedel  (1.  c.)  reproduciren  Henke's  Beschrei- 
bung genau.  Poulsen  (Ueber  die  Fascien  und  die  interfascialen  Räume  des 
Halses,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  23.  Bd.  1886)  stellt  eine  ausgedehnte  Unter- 
suchung der  einschlägigen  Verhältnisse  mit  Hülfe  von  zahlreichen  Injectionen 
an ;  er  beschreibt  ausser  den  oben  geschilderten  Räumen  noch  einen  Raum  am 
hinteren  Bauch  des  M.  omohyoideus.  Von  diesem  Muskel  aus  soll  die  Fascie  in 
zwei  Blätter  getheilt  zum  Schlüsselbeine  herabgehen  und  sich  am  vorderen  resp. 
hinteren  Rande  des  letzteren  ansetzen.  Der  in  denselben  injicirte  Leim  umschliesst 
den  hinteren  Bauch  des  Omohyoideus,  er  befindet  sich  also  in  dem  oben  beschrie- 
benen Scheidenraume. 

3.  Regio  suprahyoidea. 

Schon  oben  (S.  16)  wurde  über  die  Abgrenzung  und  das  äussere  An- 
sehen der  Regio  suprahyoidea  gesprochen;  es  wurde  dort  gesagt,  dass  sie 
sich  zwar  bei  mageren  Personen  und  Leuten  mittlerer  Fülle  recht  deutlich 
gegen  das  Zungenbein  abhebt,  dass  dies  aber  nicht  der  Fall  ist  bei  Fett- 
leibigen ;  auch  bei  diesen  aber  ist  die  obere  Grenze ,  der  Kieferrand ,  stets 
deutlich  zu  fühlen.  Bei  mageren  Leuten  tritt  dieser  Rand  sehr  scharf  her- 
vor und  es  findet  sich  bei  ihnen  nicht  selten  unter  demselben  eine  mehr 
oder  minder  tiefe  Rinne,  welche  die  Schärfe  der  Abgrenzung  noch  beträcht- 
lich erhöht.  Ueber  die  Mittellinie  hinweg  gehen  die  Gegenden  beider  Seiten 
direct  in  einander  über,  hinten  ist  eine  irgendwie  deutliche  Grenze  gegen 
die  Carotidenfurche ,  welche  sich  dort  vor  dem  M.  sternocleidomastoideus 
nach  oben  zieht,  nicht  zu  sehen  und  es  wird  aus  der  Beschreibung  erhellen, 
dass  dort  auch  in  der  Tiefe  eine  klare  Grenze  nicht  besteht.  Die  am  meisten 
hervortretende  Eigenschaft  der  Gegend  ist  die,  dass  sie  ausserordentlich 
beweglich  ist.  Hebung  und  Senkung  des  Kinnes,  Drehung  nach  rechts  und 
links,  verändern  das  Aussehen  ganz  ausserordentlich,  wovon  schon  gesprochen 
wurde.  Bei  Senkung  des  Kopfes  kann  von  einer  ärztlichen  Untersuchung 
nicht  wohl  die  Rede  sein,  da  sich  hierbei  die  ganze  Gegend  unter  dem 
Unterkiefer  verbirgt.  Dieser  Knochen  ist  auch  die  Ursache,  dass  die 
Gegend  bei  solcher  Kopfhaltung  sehr  gut  gegen  Verletzungen  geschützt 
ist;  selbst  bei  ungezwungener  Haltung  deckt  er  von  oben  her  noch  besser, 
als  es  z.  B.  der  Oberaugenhöhlenrand  dem  Auge  gegenüber  vermag.  Erst 
wenn  man  den  Kopf  hintenüber  legt,  streckt  sich  die  ganze  Gegend  und 
stellt  nun  eine  unter  dem  gehobenen  Kinne  gelegene,  convexe  Fläche  dar, 
welche  sich  offen  und  frei  absichtlichen  und  unabsichtlichen  Verwundungen 
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darbietet  und  auf  welcher  man  auch  einige  Spuren  der  unterliegenden 
Theile  hervortreten  sieht.  Ueber  die  Haut  erstreckt  sich  beim  Manne  der 
Bartwuchs  herab,  sie  zeigt  in  Folge  dessen  auch  zahlreiche  Talgdrüsen  und 
nimmt  an  allen  Erkrankungen  Theil,  welche  an  die  Haarbälge  und  ihre 
Follikel  geknüpft  sind.  Zuweilen  zeigt  sie  einige  Falten,  welche  derjenigen, 
die  das  Kinn  abgrenzt,  parallel  laufen.  Der  M.  subcutaneus  colli  tritt  öfters, 
besonders  bei  älteren  Leuten,  in  Form  von  zwei  oder  mehreren  strangartigen 
Wülsten  hervor;  zu  beiden  Seiten  vermag  man  bei  nicht  gar  zu  grosser 
Fülle  die  Unterkieferspeicheldrüse  durchzufühlen,  bei  mangelnder  Fülle  auch 
als  leicht  angedeutete  Erhebung  zu  sehen.  Drehung  des  Kopfes  nach  der 
Seite  ändert,  woran  noch  einmal  erinnert  sein  mag,  die  Lage  der  Theile 
kaum  gegen  den  Unterkiefer ,  so  dass  also  für  Operationen  auch  diese  Stel- 
lung gewählt  werden  kann ,  ohne  dass  man  grössere  Verschiebungen  zu 
fürchten  hätte. 

Nicht  allein  aber  die  Bewegung  des  Kopfes,  sondern  auch  die  des 
Zungenbeines  wirkt  auf  die  Verhältnisse  der  Gegend  ein,  da  dieses  bei  jeder 
Schlingbewegung  aufwärts  und  abwärts  gleitet  und  endlich  ist  auch  die 
Bewegung  der  Zunge  von  erheblichem  Einfluss;  jeder  Blick  zeigt,  wie  stark 
bei  Hebung  und  Senkung  des  Mundhöhlenbodens  die  Regio  suprahyoidea 
vorgewölbt  wird  oder  zurücktritt. 

Unter  der  Haut  und  dem  Hautmuskel  stösst  man  zunächst  auf  das 
oben  beschriebene  Bindegewebsblatt ,  welches  die  unterliegenden  Gebilde 
zum  guten  Theil  verdeckt.  Auf  seiner  Oberfläche  sieht  man  die  Zweige  des 
N.  subcutaneus  colli  super,  verlaufen,  welche  von  der  Gegend  des  Kiefer- 
winkels aus  schräg  nach  vorn  und  unten  ziehen,  um  sich  schliesslich  in  den 
Hautmuskel  einzusenken.  Einige  Zweige  durchbohren  ihn  und  gelangen 
bis  zur  Haut.  Sie  berühren  auf  ihrem  Wege  die  unmittelbar  unter  ihnen 
gelegenen  Venen,  welche  hier  einen  oberflächlichen,  weitmaschigen  Plexus 
bilden,  die  grösste  von  ihnen  ist  die  Ven.  facialis  anterior,  welche  ihre  Zu- 
flüsse vom  Gesichte  und  von  der  Kinngegend  her  sammelt  und  hinter  dem 
Umfange  der  Submaxillardrüse  nach  unten  zieht. 

Die  unter  der  festen  Bindegewebslamelle  gelegenen  Gebilde  der  Regio 
suprahyoidea  scheiden  sich  in  drei  wohl  charakterisirte  Gebiete:  1.  Die 
mittlere  Region ,  welche  von  den  an  einander  stossenden  vorderen  Bäuchen 
der  beiden  M.  digastrici  begrenzt  wird.  2.  Das  Biventerdreieck,  das  heisst 
der  Raum ,  welcher  umschlossen  wird  vom  Unterkiefer  und  dem  winkelig 
geknickten  Muskel  und  3.  der  nach  hinten  offene  Winkel,  der  oben  vom 
hinteren  Bauche  des  Biventer,  unten  vom  grossen  Horn  des  Zungenbeines 
begrenzt  wird. 

Die  mittlere  Region  der  Submaxillargegend  {Regio  submentalis) 
ist  ohne  irgend  eine  tiefer  gehende  Bedeutung.  Die  Ränder  der  beiden 
symmetrischen  Muse,  subeutanei  lassen  hier  einen  breiten,  zwickelförmigeu 
Raum  frei,  da  sie,  schief  von  den  Seiten  Ijer  aufsteigend,  erst  unter  dem 
Kinne  zusammentreffen.  So  kommt  es,  dass  die  Haut  durch  das  Subcutau- 
gewebe  ganz  direct  mit  den  vorderen  Bäuchen  der  beiden  M.  digastrici  ver- 
bunden ist.  Dieses  Bindegewebe  ist  freilich  locker  und  spärlich  und  bildet 
keineswegs  eine  Platte ,  welche  auf  den  Namen  einer  Fascie  Ansprach 
erheben  kann.    Auch  die  Bäuche  der  Mm.  digastrici  berühren  sich  nicht, 
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sondern  lassen,  ganz  wie  die  Mm.  subcutanei,  einen  dreiseitigen,  aber  klei- 
neren Raum  frei,  in  welchem  der  M.  mylohyoideus  zu  Tage  liegt  (Fig.  13). 
Seine  Mitte  zeigt  die  weissliche  bindegewebige  Raphe,  welche  die  zwickei- 
förmige Figur  zum  dritten  Male  wiederholt,  mit  breiter  Basis  auf  dem 
Zungenbeinkörper  beginnt  und  mit  schmaler  Spitze  am  Kinne  endigt.  Da- 
mit aber  ist  die  mittlere  Region  der  Regio  suprahyoidea  zu  Ende  gekommen, 
denn  was  über  dem  M.  mylohyoideus  liegt,  gehört  unzweifelhaft  zur  Mund- 
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Hals  bei  gehobenem  Kinne  von  vorn   gesehen.    %  nat.  Gr.    Links  ist  nur  die  Haut  abgenommen, 
rechts  auch  der  Hautmuskel.    Die  oberflächlichen  Venen  sind  sämmtlich  erhalten.    Die  Lymphdrüsen 
in  der  Nähe  des  Bündels  der  grossen  Gefässe  sind  nicht  bezeichnet. 


höhle  (vergl.  Bd.  I,  S.  374)  und  wurde  dort  auch  beschrieben.  Da  der 
M.  mylohyoideus  um  die  Dicke  der  flankirenden  Mm.  digastrici  in  die  Tiefe 
gerückt  ist,  muss  sich  auch  das  Subcutangewebe,  welches  ihn  deckt,  in  ent- 
sprechender Weise  verstärkt  zeigen,  wovon  ein  Frontalschnitt  Zeugniss 
giebt  (Fig.  13). 

Wie  es  allenthalben  zunächst  der  Mittellinie  der  Fall  ist,  so  wird  auch 
hier  die  Versorgung  der  Gegend  mit  Gefässen  und  Nerven  nur  durch  kleine 
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Zweige  bewirkt,  welche  von  der  Seite  herkommen.  Von  Arterien  ist  es  die 
A.  submentalis,  welche  ihre  unbedeutenden  Endäste  hierher  sendet,  deren 
einer  die  Mittellinie  überschreitet,  um  mit  dem  gleichen  der  anderen  Seite 
zu  anastomosiren.  Die  Venen  beginnen  mit  der  Bildung  des  weitmaschigen 
Plexus,  welcher  oben  erwähnt  wurde  (Fig.  12),  die  Nerven  für  die  genannten 
Muskeln  stammen  vom  N.  mylohyoideus.  Nur  bezüglich  der  Lymphgefässe 
ist  hervorzuheben ,  dass  in  ihren  Verlauf  recht  oft  eine  oder  auch  mehrere 
Lymphdrüsen  eingeschaltet  sind  (Fig.  12);  dieselben  können  als  abgeirrte 
Submaxillarlymphdrüsen  betrachtet  werden  l).  Sie  führen  die  Lymphe  der 
median  gelegenen  Theile  von  Kinn,  Unterlippe  und  Zunge  ab  (vergl.  Bd.  I, 
S.  383). 

Ueber  das  Biventerdreieck2)  ziehen  unter  dem  M.  subcutaueus, 
wie  erwähnt,  einige  Zweige  des  N.  subcutanen^  colli  superior  vom  Facialis 
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Frontabschnitt  der  E.  suprahyoidea. 

hinweg,  auch  spärliche,  aus  der  Haut  kommende  Venenästchen  kann  man 
finden  (Fig.  16).  Im  hinteren  Theile  des  Dreieckes  verläuft  die  ansehnliche 
Vena  facialis  oberflächlich ;  entweder  ist  es  schon  die  Vena  facialis  com- 
munis, oder  wenn  sich  die  Vereinigung  der  vorderen  und  hinteren  Gesichts- 
vene weiter  unten  vollzieht,  vielleicht  ganz  ausbleibt,  nur  die  Vena  fac. 
anterior. 

Wie  die  meisten  Venen ,  so  ist  aber  auch  die  V.  facialis  zahlreichen 
Variationen  unterworfen  und  man  findet  sie  zuweilen  etwas  weiter  vorn, 
wie  gewöhnlich,  in  anderen  Fällen  liegt  sie  etwas  tiefer  und  ist  in  die 
Drüsenkapsel  selbst  eingeschlossen. 

Den  Hauptinhalt  des  Dreieckes  bildet  die  Unterkieferspeicheldrüse, 
welche  recht  oft  so  gross  ist,  dass  sie,  den  ihr  zugemessenen  Raum  über- 


1)  He  nie,  Gefässlehre,  2.  Aufl.,  S.  455. 

2)  Trigomim  infrarnaxillare.  ■ 
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schreitend,  aus  dem  Dreieck  hervorquillt  und  über  das  Zungenbeinhorn 
herabhängt  (Fig.  12).  In  solchen  Fällen  kann  man  sie,  wie  gesagt,  auch 
am  Lebenden  als  flachen  Wulst  sehen.  Durch  trennt  man  das  derbe  Binde- 
gewebe, welches  sie  bedeckt  ,  dann  zeigt  sich  fast  immer  sehr  deutlich  der 
charakteristische  lappige  Bau  der  Speicheldrüse,  welcher  vor  Verwechse- 
lungen schützt;  nur  selten  ist  sie  etwas  fester  gefügt.  Auch  dann  aber  ist 
wohl  immer  bei  genauerem  Zusehen  die  Verwechselung  mit  einer  Lymph- 
drüse ausgeschlossen.  Die  Form  der  Drüse  ist  eine  gerundete,  die  des 
Raumes,  welchen  sie  einnimmt,  eine  eckige.  Daher  kommt  es,  dass  sie  den- 
selben nicht  völlig  ausfüllt,  sondern  dass  am  vorderen  und  hinteren  Um- 
fange ein  nicht  ganz  geringer  Raum  bleibt,  welcher  von  lockerem,  fetthal- 
tigem Bindegewebe  ausgefüllt  wird.    Die  Drüse  bedarf  auch  eines  gewissen 
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Spielraumes,  da  bei  Bewegungen  von  Kopf,  Halsorganen  und  Zunge  der 
M.  biventer  meist  in  starker  Thätigkeit  ist,  wodurch  sich  Gestalt  und  Grösse 
des  von  ihm  umschlossenen  Dreieckes  fortwährend  ändert.  Man  findet  sie 
in  der  Leiche  auch  wirklich  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach  hinten 
gelagert.  Diese  Bewegungen  der  Theile  rings  um  die  im  Ganzen  unver- 
änderliche Drüse  bedingen  es  auch ,  dass  in  ihrer  Umgebung  der  Spaltraum 
entsteht,  welchen  man  als  Drüsenkapsel  bezeichnet.  Ich  komme  damit  auf 
das  Bindegewebe  der  in  Rede  stehenden  Gegend ,  von  welchem  oben  (S.  28 
und  31)  nur  mit  wenigen  Worten  die  Rede  war.  Es  wurde  dort  gesagt, 
dass  von  einer  Fascie  hier  nicht  gesprochen  werden  könne,  sondern  dass 
nur  ein  formloses,  alles  einhüllendes  Bindegewebe  vorhanden  sei.  Gegen 
die  freie  Oberfläche,  unter  dem  M.  subcutaneus,  zeigt  es  natürlich  einen 
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glatten  Abschluss,  der  wie  eine  feste  und  derbe  Membran  erscheint,  welche 
sich  vom  Unterkieferrande  bis  zum  Zungenbeine  herab  erstreckt.  Nach 
innen  aber  ist  durchaus  keine  membranöse  Abgrenzung  zu  sehen ,  son- 
dern es  füllt  das  Bindegewebe ,  von  dieser  Lage  ausgehend ,  alle  Lücken 
und  Räume  zwischen  den  Organen  der  Gegend  aus ,  wie  man  dies  vom 
interstitiellen  Bindegewebe  überall  gewohnt  ist.  Je  weiter  man  in  die  Tiefe 
kommt,  um  so  zarter  wird  dasselbe.    Wie  auf  jedem  Muskel  und  jeder  an- 


Gorpus  vertebr.  — 


Pharynx- 


Lingua  ■ 


Gl.  parotis 


Gl.  sulnnaxill. 
IT.  masseter 


M.  mylohy. 


Mandibula 


Gl.  sublingual. 
Horizontalschnitt  durch  die  Gland.  suhmaxillaris. 


deren  Drüse,  so  verdichtet  sich  auch  auf  der  Submaxillardrüse  dieses  Gewebe 
membranös  und  wie  bei  der  Parotis  gehen  auch  hier  von  der  Innenfläche 
der  Kapsel  Septa  aus,  welche  zwischen  ihre  Läppchen  eindringen  und  sie 
von  einander  scheiden.  Nur  sind  diese  Septa  bei  der  Unterkieferspeichel- 
drüse weit  zarter  und  dünner,  als  bei  der  Parotis,  sie  lassen  sich  leicht  zer- 
reissen,  so  dass  es  gelingt,  die  Drüse  im  Ganzen  aus  ihrer  Kapsel  auszu- 
schälen, was  bei  der  Parotis  nicht  möglich  ist. 


38 


Gefässe  des  Biventerdreieckes. 


Hat  man  die  Drüse  herausgehoben  und  entfernt,  dann  kann  man  sehen, 
dass  die  Rückwand  der  Kapsel  den  M.  hyoglossus  bedeckt,  auf  welchem  die 
Drüse  aufliegt.  Der  M.  mylohyoideus  ragt,  von  einem  zarten  Perimysium 
bedeckt,  mit  seiner  hinteren  Hälfte  frei  in  den  Kapselraum  hinein  (Fig.  14); 
er  wird  nicht  selten  von  einem  Lappen  der  Drüse  hakenförmig  umgriffen 
(Fig.  15).  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  macht  doch  wenigstens  der  Aus- 
führungsgang seinen  Weg  um  den  hinteren  Rand  und  über  die  obere  Fläche 
des  Muskels.  Das  innere  Blatt  der  Drüsenkapsel  verliert  sich  mit  dem  Ein- 
tritte der  von  ihm  bedeckten  Muskeln  in  die  Zunge  und  geht  in  das  lockere 
und  fetthaltige  Bindegewebe  über,  welches  sich  oberhalb  des  M.  styloglossus, 
zwischen  M.  pterygoideus  internus  und  Pharynx  ausbreitet  (Fig.  15).  Der 
Drüsenraum  reicht  ohne  irgend  welche  Grenze  bis  an  die  seitliche  Schlund- 
wand heran  und  der  N.  lingualis  liegt  mit  seinem  Ganglion  in  dem  lockeren 
Bindegewebe,  welches  ganz  unmittelbar  über  der  Drüse  befindlich  ist1). 
So  scharf  weiter  vorn  auch  die  Grenze  zwischen  der  Mundhöhle  und  der 
Regio  suprahyoidea  durch  den  M.  mylohyoideus  gegeben  ist,  so  wenig  gelingt 
es,  hinter  diesem  Muskel  eine  Grenze  zu  finden.  Gerade  dort  aber  ist  im 
Inneren  der  Mundhöhle  der  untere  Umfang  der  Tonsille  gelegen,  wodurch 
es  sich  leicht  erklärt,  dass  Entzündungsvorgänge  im  Bereiche  dieser  letzteren 
ganz  unmittelbar  auf  den  Drüsenraum  übergreifen.  Mit  ihrem  hinteren 
Umfange  gelangt  die  Drüse  sehr  häufig  bis  in  die  Gegend  des  Kieferwinkels, 
von  dem  aus  ihr  die  Parotis  entgegen  kommt.  Die  beiden  Drüsen  würden 
sich  in  solchem  Falle  berühren ,  wenn  nicht  die  Kapselbedeckungen  beider 
zu  einem  einfachen,  sehr  kräftigen  B]atte  zusammenflössen,  welches  eine 
feste  und  haltbare  Grenze  zwischen  ihnen  bildet. 

Ebenso,  wie  sich  die  Kapsel  hinten  und  oben  in  lockerem  Bindegewebe 
verliert,  ist  dies  auch  vorn  der  Fall,  wo  sie  in  dasjenige  übergeht,  welches 
sich  zwischen  den  dort  vorhandenen  Muskeln  ausbreitet. 

Zur  Unterkieferspeicheldrüse  steht  die  A.  maxillaris  externa ,  welche 
tiefer  liegt  als  die  zugehörige  Vene,  von  ihr  getrennt  durch  das  vordere 
Blatt  der  Drüsenkapsel  (Fig.  14),  in  einem  ganz  ähnlichen  Verhältniss,  wie 
die  A.  carotis  externa  zur  Ohrspeicheldrüse.  Die  häufig  sehr  starke  Arterie 
gräbt  sich,  wie  diese  letztere,  nicht  selten  in  die  Drüse  ein,  wenn  eine 
starke  Windung  gerade  in  die  fragliche  Gegend  fällt.  Es  ist  deshalb  auch 
oft  ganz  unmöglich,  sie  bei  der  Exstirpation  der  Drüse  zu  schonen.  Die 
Arterie  gelangt  stets  über  den  hinteren  Umfang  der  Drüse  hin  auf  den 
Unterkieferrand  (Fig.  12).  Ihr  Verlauf  hält  eine  Linie  ein,  welche  das  Ende 
des  Zungenbeinhornes  mit  dem  vorderen  Rande  des  Masseter  verbindet. 
Auf  ihrem  Wege  durchbohrt  sie  aber  die  Drüsenkapsel  nicht,  wie  man 
es  meist  beschrieben  findet,  sondern  sie  erhält  von  ihr  eine  röhren- 
förmige Hülle,  ganz  das  gleiche  Verhältniss,  wie  zwischen  Parotiskapsel 
und  Carotis.  Es  wird  demnach  in  der  Kapsel  kein  Loch  für  sie  vorhanden 
sein,  durch  welches  eingespritzte  Injectionsflüssigkeit ,  beim  Lebenden 
vielleicht  Eiter,  austreten  könnte.  Ein  solcher  Austritt  findet  nach 
Poulsen2)  nach  der  Vena  facialis  hin  statt,  zu  welcher  der  Weg  augen- 

!)  Vergl.  Bd.  I,  Fig.  212  auf  S.  384. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1886,  Bd.  23,  S.  259. 
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scheinlich  an  den  kleinen  Venen  entlang  geht,  die  aus  der  Substanz  der 
Drüse  austreten. 

Von  anderen  Arterien,  welche  in  der  besprochenen  Gegend  zu  finden 
sind ,  ist  noch  die  Art.  submentalis  zu  erwähnen.  Die  kleine  Arterie  läuft 
parallel  dem  Kieferaste  in  dem  Bindegewebe ,  welches  die  Drüse  umgiebt, 
angeschlossen  an  den  Ansatz  des  M.  mylohyoideus  (Fig.  13),  nach  vorn  und 
ist  begleitet  von  einer  Vene  und  den  Zweigen  des  N.  mylohyoideus,  welche 

Fig.  16. 


V.  et  A.  subment. 


biventer  et  

stylohy. 

T.  hypogloss. 


icial.  comm 
uric.  magn 


N.  subcut.  coli,  int 


Regio  suprahyoidea.    Präparation  der  oberflächlichen  und  tieferen  Theile.    Die  obere  Hälfte  der 
Gland.  subraaxillaris  ist  durch  einen  Schnitt  entfernt,  um  die  hinter  ihr  liegenden  Gebilde  sichtbar 
zu  machen:   Die  Lymphdrüsen  sind  mit  *  bezeichnet. 


den  gleichnamigen  Muskel  und  den  vorderen  Bauch  des  Biventer  versorgen 
(Fig.  16). 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  sind  die  zahlreichen  Lymphdrüsen 
der  Gegend.  Nach  Sappey  kann  man  ihrer  bis  zu  15  Stück  finden;  ich 
möchte  auf  diese  Zahl  keinen  ausschlaggebenden  Werth  legen,  da  sich 
Lymphdrüsen  bald  theilen,  bald  zusammenfliessen  und  so  am  gegebenen 
Orte  in  ihrer  Zahl  ungemein  wechseln  können.  Sie  durchsetzen  zerstreut 
das  ganze  Biventerdreieck  (Fig.  IG).  Die  am  oberflächlichsten  gelegenen 
finden  sich  auf  dem  Kieferrande,  zuweilen  rückt  sogar  eine  kleine  Drüse 
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auf  die  äussere  Fläche  desselben  vor 1),  doch  sind  auch  sie  stets  vom  M.  sub- 
cutaneus  gedeckt.  Die  Mehrzahl  findet  sich  oberhalb  der  Speicheldrüse  in 
dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  dem  Unterkieferast  und  dem  M.  mylo- 
hyoideus und  man  muss,  wenn  man  sie  fühlen  will,  an  der  Innenseite  des 
Kieferastes  entlang  tasten.  Ausser  ihnen  liegen  einige  am  Muse,  biventer 
mand.  verstreut.  Poulsen  (1.  c.)  konnte  auch  in  dem  Septum  zwischen 
Unterkiefer-  und  Ohrspeicheldrüse  eine  Lymphdrüse  nachweisen.  Innerhalb 
des  Kapselraumes  der  Gland.  submaxillaris  sind  ebenfalls  einige  wenige 
Lymphdrüsen  zu  finden.  In  der  Drüsensubstanz  selbst  aber  sind  mir,  anders 
als  in  der  Parotis,  niemals  solche  zu  Gesicht  gekommen.  Bei  der  Präpa- 
ration sieht  man ,  dass  die  Drüsen  alle  den  grossen  und  kleinen  Venen  der 
Gegend  anliegen,  was  nur  natürlich  ist,  da  die  zugehörigen  Lymphgefässe 
diese  Venen  begleiten.  Was  den  Bezirk  anlangt,  von  welchem  die  Unter- 
kieferlymphdrüsen die  Lymphe  erhalten  ,  so  ist  derselbe  sehr  ausgedehnt. 
Das  Schema  der  Fig.  10  des  ersten  Bandes  (S.  16)  erweist  schon,  dass  das 
ganze  Gesicht  und  der  Mitteltheil  der  Stirn  dazu  gehören.  Die  Mitte  der 
Augenbraue  ist  es,  an  welcher  sich  der  Bezirk  der  unter  dem  Unterkiefer 
und  der  in  der  Parotidengegend  liegenden  Drüsen  abgrenzt.  Was  die  tiefer 
gelegenen  Theile  anlangt,  so  ist  es  das  ganze  Innere  der  Mundhöhle,  welches 
Gefässe  zu  ihnen  sendet  und  ich  will  besonders  die  Zähne  hervorheben, 
deren  Erkrankungen  gar  häufig  zu  Anschwellung  von  Unterkieferlymph- 
drüsen Veranlassung  geben.  Auch  bei  Zungencarcinom  schwellen  sie  an. 
Die  Zunge  giebt  allerdings  auch  noch  tieferen  Lymphdrüsen ,  welche  auf 
dem  M.  hyoglossus  und  in  der  Gegend  des  grossen  Zungenbeinhornes  liegen, 
Gefässe  ab.  Endlich  gelangen  auch  vom  Pharynx  her  Lymphgefässe  nach 
den  Unterkieferdrüsen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  diese  weiten  und 
wichtigen  Bezirke  mit  ihren  mannigfaltigen,  zahlreichen  und  häufig  erkran- 
kenden Organen  Schwellungen  dieser  Lymphdrüsen  ungemein  häufig  veran- 
lassen werden.  Ihre  Diagnose  dürfte  im  Allgemeinen  wenig  Schwierigkeiten 
begegnen;  nur  die  Drüsen,  welche  der  Speicheldrüse  sehr  genähert  sind, 
spannen  bei  Anschwellung  deren  Kapsel  straff  an,  so  dass  Zweifel  ent- 
stehen können,  ob  nicht  etwa  die  Speicheldrüse  erkrankt  sei  und  man 
findet  in  der  casuistischen  Litteratur  Fälle  genug  verzeichnet,  in  welchen 
man  zur  Exstirpation  der  Speicheldrüse  schreiten  wollte,  dann  aber  eine 
geschwellte  Lymphdrüse  vorfand,  welche  die  gesunde  Speicheldrüse  verdrängt 
hatte. 

In  der  Tiefe  unter  der  Glandula  submaxillaris  stösst  man  auf  die  Basis 
der  Zunge  und  zwar  sind  die  hier  befindlichen  Theile  ganz  identisch  mit 
denjenigen,  welche  in  dem  nach  hinten  offenen  Winkel  zwischen  hin- 
terem Bauche  des  Biventer  und  grossem  Zungenbeinho.rne  liegen; 
sie  sollen  nun  mit  diesem  zugleich  beschrieben  werden. 

Entfernt  man  Haut  und  Hautmuskel  (Fig.  1 6),  dann  stösst  man  erst  auf 
unwesentliche  Zweige  des  N.  subeutaneus  colli  superior  und  dann  auf  den 
Stamm  der  V.  facial.  anter.  Sie  ist  hier  recht  ansehnlich.  Hat  man  sie 
zur  Seite  gezogen,  dann  ist  zu  sehen,  dass  das  grosse  Horn  des  Zungenbeines 
eine  durchaus  natürliche  untere  Grenze  der  Gegend  bildet,  welche  sehr 


J)  He  nie,  Gefässlehre,  2.  Aufl.,  8.  455. 
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leicht  fühlbar  ist,  da  sich  von  oben  sowohl  wie  von  unten  her  alle  Weich- 
theile  an  dasselbe  ansetzen,  keiner  es  überschreitet  und  verdeckt.  Die  obere 
Grenze  der  Gegend  wird  vom  hinteren  Bauche  des  Biventer  dargestellt.  Sie 
ist  eine  sehr  unvollkommene,  und  zwar  aus  drei  Gründen.  Erstens  hängt 
fast  immer  der  hintere  und  untere  Umfang  der  Speicheldrüse  über  den 
Muskel  herab,  so  dass  man  ihn  erst  sieht,  wenn  man  jene  zurückgeschoben 
hat;  zweitens  ist  der  Muskel  sehr  beweglich,  so  dass  er  bald  höher,  bald 
tiefer  steht  und  drittens  liegt  er  der  Unterlage  keineswegs  fest  auf,  sondern 
zieht,  ganz  ohne  Zusammenhang  mit  ihr,  über  das  Feld  hinweg.  Es  steht 
deshalb  unter  ihm  der  in  Rede  stehende  Winkel  und  der  Grund  des  Biventer- 

Fig.  17. 

A.  maxill.  ext. 


Die  für  Unterbindung  der  A.  lingualis  wichtige  Gegend.  Das  Präparat  der  Fig.  16,  an  welchem  die 
oberflächlichen  Theile  entfernt  sind.  Der  vorderste  schraffirte  Theil  der  A.  lingual,  ist  unter  dem 
M.  hyoglossus  gelegen.  Ein  Stück  der  Mm.  biventer  und  stylohyoideus  ist  ausgeschnitten ,  um 
N.  hypoglossus  und  A.  lingualis  zeigen  zu  können.    Der  Eamus  thyreobyoideus  des  N  hypoglossus 

ist  nicht  bezeichnet. 

dreieckes  in  weiter,  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  verschlossener  Com- 
munication. 

Wenn  hier  vom  hinteren  Bauche  des  Biventer  die  Rede  ist,  so  darf 
nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  neben  ihm  auch  um  den  M.  stylohyoi- 
deus handelt,  welcher  ihm  so  innig  angeschlossen  ist,  dass  beide  zusammen 
eine  topographische  Einheit  bilden.  Normaler  Weise  wird  ja  der  M.  stylo- 
hyoideus sogar  vom  hinteren  Bauche  des  Biventer  durchbohrt.  Beide  Mus- 
keln werden  auch  zusammen  vom  R.  styloideus  des  N.  facialis  mit  moto- 
rischen Aesten  versorgt  und  wirken  vermuthlich  stets  gleichzeitig. 


42  Gegend  der  A.  lingualis. 

Hinter  der  Spitze  des  grossen  Zungenbeines  hervor  und  lateral  von 
ihm  ziehen  die  grossen  Gefässe  des  Halses ,  Carotis  und  Jugularis ,  vorbei 
(Fig.  17)  und  sie  sind  es,  welche  dem  in  Kede  stehenden  Winkel  seine 
topographische  Bedeutung  verleihen,  da  in  seinem  Bereiche  die  Arterie  und 
Venen  verlaufen ,  welche  von  ihnen  aus  zur  Zunge  gehen.  Hier  nimmt 
man  die  Unterbindung  der  A.  lingualis  vor,  welche  als  Vorbereitung  für 
blutlose  Operationen  in  der  Zunge  allenthalben  geübt  wird.  Zu  ihnen 
kommt  noch  der  N.  hypoglossus,  welcher  ebenfalls  über  das  in  Rede  stehende 
Feld  verläuft.  Er  ist  es  auch,  auf  welchen  man  bei  der  Präparation  in 
erster  Linie  stösst.  Er  kommt  an  der  hinteren  Grenze  der  Gegend,  da  wo 
der  Biventer  unter  dem  M.  sternocleidomastoideus  hervortritt,  unter  ihm 
hervor  und  tritt  in  einem  sehr  charakteristischen  und  gar  nicht  zu  ver- 
kennenden Bogen  wieder  unter  ihm  hinein,  um  nun  im  Biventerdreiecke 
pinselförmig  in  seine  Aeste  aus  einander  zu  weichen.  An  seiner  unteren 
Seite  ist  er  begleitet  von  der  starken  Vena  sublingualis  1),  welche  man  bei 
Operationen  in  dieser  Gegend  ebenso  gern  schont,  wie  die  oberflächlicher 
gelegene  Vena  facialis  anterior.  Eine  ganz  kleine  Vene,  welche  die  obere 
Seite  des  Nerven  flankirt,  ist  ohne  Belang2),  sie  ist  in  Fig.  17  fortgelassen. 
Der  Nerv  giebt  hinter  der  Spitze1  des  grossen  Zungenbeinhornes  seinen 
Ramus  thyreohyoideus  ab,  welcher  über  dasselbe  abwärts  zieht  (Fig.  17). 
Der  N.  hypoglossus  liegt  während  des  ganzen  Verlaufes  über  die  Gegend 
auf  dem  M.  hyoglossus,  dessen  Fasern  vom  Zungenbeine  aus  aufsteigen 
(Fig.  14).  Der  Muskel  ist  nur  von  einer  dünnen  Bindegewebslamelle  über- 
zogen und  fällt  durch  seine  charakteristische  Faserung  in  einer  Wunde 
deutlich  in  die  Augen.  Präparirt  man  bis  hinter  die  Spitze  des  grossen 
Zungenbeinhornes,  dann  sieht  man,  wie  dort  nahe  an  einander  die  Stämme 
der  Art.  maxillaris  externa  und  der  A.  lingualis  die  Carotis  ext.  verlassen 
(Fig.  46).  Die  erstere  Arterie  wendet  sich  nach  oben  und  verlässt  die 
Gegend.  Die  Zungenarterie  aber  geht  sogleich  unter  den  M.  hyoglossus 
und  läuft  unter  ihm,  parallel  dem  Zungenbeinhorn,  nach  vorn.  Es  ist  dabei 
gleichgültig,  ob  sie  tiefer  oder  höher  entspringt,  sie  geht  stets  in  derselben 
Weise  unter  den  Muskel,  indem  sie  zuweilen  eine  grössere  oder  kleinere 
Windung  beschreibt,  und  verläuft  dann  gestreckt  in  geringer  Entfernung 
über  dem  Zungenbeinhorn  nach  vorn  und  zwar  in  der  Höhe  des  N.  hypo- 
glossus, von  dem  sie  jedoch  durch  den  M.  hyoglossus  getrennt  ist.  Die 
Arterie  ist  dabei  meist  von  zwei  Venen  begleitet,  welche  durch  Querana- 
stomosen  zu  einem  förmlichen  Geflecht  mit  einander  verbunden  sind 
(Zuckerkandl  1.  c).  An  der  medialen  Seite  der  Arterie  liegt  erst  die 
Pharynxmuskulatur ,  auf  welcher  weiter  vorn,  schon  nach  wenigen  Milli- 
metern, der  M.  genioglossus  folgt.  Ueber  die  Theile,  welche  oberhalb  der 
A.  lingualis  liegen,  orientirt  Fig.  212  des  ersten  Bandes  auf  S.  384. 

Die  Collateraläste  der  A.  lingualis  sind  auf  den  Anfang  des  Gefässes 
und  dessen  weiter  vorn  gelegenen  Abschnitt  vertheilt,  so  dass  gerade  der 
Abschnitt,  welcher  für  eine  Unterbindung  in  Frage  kommt,  keine  Seiten- 


J)  Vergl.  die  Beschreibung  der  Zungenvenen.    Bd.  I,  S.  382. 
2)  Zuckerkandl,  Zur  descriptiven  und  topogr.  Anatomie  der  Zungen venen. 
Wiener  med.  Jahrbücher  1876,  III.  Heft. 


A.  lingualis,  Varietäten. 


43 


zweige  abgiebt.  Bevor  sich  die  Arterie  unter  dem  M.  hyoglossus  verbirgt, 
wird  einerseits  ein  Aestchen  zuni  M.  hyopharyngeus ,  andererseits  ein 
R.  hyoideus  abgegeben,  welch  letzterer  am  oberen  Rande  des  Zungenbeines 
hinläuft.  Vorn  sendet  dann  die  Arterie  ihre  Aeste  zum  Zungenrücken 
(A.  dorsalis  linguae)  und  zum  Zungengrund  (A.  sublingualis). 

Die  Unterbindung  der  A.  lingualis  wird  an  zwei  Stellen  vorgenommen 
und  zwar  im  Winkel  unterhalb  des  hinteren  Bauches  vom  Biventer  und 
über  demselben  im  Dreieck  der  Drüse.  Beide  Stellen  sind  einander  topo- 
graphisch so  gut  wie  gleichwerthig,  was  die  für  die  Operation  in  erster 
Linie  in  Frage  kommenden  Theile  anlangt  und  es  wird  sich  nur  fragen,  ob 
es  rein  anatomische  Gründe  —  die  chirurgisch -praktischen  sind  hier  nicht 
zu  erörtern  —  giebt,  die  eine  oder  die  andere  Stelle  zu  bevorzugen.  Für 
die  Stelle  unter  dem  Biventer  spricht  Alles,  hier  ist  nichts  Störendes;  der 
N.  hypoglossus  ist  bequem  emporzuheben,  die  an  ihn  angeschlossene  Vene 
ist  zu  vermeiden,  die  Arterie  ist  leicht  zu  finden.  Im  Räume  oberhalb  des 
Biventer  arbeitet  der  Operateur  auf  einer  Fläche,  welche  umschlossen  wird 
hinten  vom  Biventer  selbst,  vorn  vom  Rande  des  M.  mylohyoideus,  oben 
von  der  aufgehobenen  Speicheldrüse1).  Man  findet  diese  Gegend  deshalb 
mehr  empfohlen,  weil  man  auf  ihr  mehr  Platz  habe,  als  unter  dem  Biventer. 
Dem  kann  ich  nicht  zustimmen,  da  es  bei  geeigneter  Lagerung  von  Kopf 
und  Hals  auch  unter  dem  Biventer  an  Raum  nicht  fehlt.  Wohl  aber  ist 
die  höher  gelegene  Operationsstelle  freier  gelegen  und  deshalb  entschieden 
leichter  zu  erreichen.  Sie  wäre  an  sich  also  allerdings  die  empfehlens- 
werthere ,  wenn  nicht  der  N.  hypoglossus  hier  schon  anfinge ,  sich  abzu- 
platten, und  in  seine  Aeste  zu  zerfallen  und  wenn  nicht  zu  fürchten  wäre, 
dass  bereits  Collateraläste  die  Arterie  verliessen.  Besonders  ein  abwärts 
zum  Hyoglossus  gehender  Zweig  entspringt  nicht  selten  frühzeitig,  aber 
auch  der  Abgang  der  A.  dorsalis  linguae  könnte  wohl  ins  Operationsfeld 
fallen.  An  der  tiefer  gelegenen  Unterbindungsstelle  ist  dies  nicht  zu 
fürchten,  da  kann  man  mit  Sicherheit  erwarten ,  dass  die  Arterie  auf  eine 
genügend  lange  Strecke  hin  ganz  frei  von  abgehenden  Zweigen  ist. 

Der  Verlauf  der  A.  lingualis  ist  ein  so  constanter,  dass  Roser  in  seinem 
Vademecum  (7.  Aufl.,  S.  67)  sagt:  „Es  kann  die  Unterbindung  dieser  Ader  zu 
den  ganz  sicheren  Operationen  gerechnet  werden."  Doch  sind  immerhin  Varie- 
täten beobachtet  worden.  Zuerst  sei  daran  erinnert ,  dass  die  A.  lingualis  bald 
höher,  bald  tiefer  aus  dem  Stamme  der  Carotis  abgeht,  -sowie  daran,  dass  sie  bald 
isolirt,  bald  aus  einem  gemeinsamen  kurzen  Stämmchen  mit  der  A.  maxillaris  ex- 
terna entspringt.  Auch  kann  sie  Aeste  nach  unten  abgeben,  welche  eigentlich 
von  der  A.  thyreoidea  sup.  abgehen  sollten.  Diese  Dinge  alle  sind  für  die  Unter- 
bindung ohne  Bedeutung,  da  durch  sie  der  Verlauf  im  Bereiche  des  M.  hyoglossus 
weiter  nicht  beeinflusst  wird.  Was  diese  letztere  Strecke  betrifft,  so  findet  man 
bald  gesagt,  die  Arterie  läge  höher,  bald  sie  läge  tiefer  als  der  N.  hypoglossus. 
Andere  geben  die  Höhe  über  dem  Zungenbeine  genau  mit  4  mm  an.  Es  kommen 
eben  ganz  geringe  Schwankungen  vor  und  wenn  man  nur  am  unteren  Rande  des 
N.  hypoglossus  den  M.  hyoglossus  durchschneidet,  dann  kann  man  sicher  sein,  die 
Arterie  alsbald  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Was  die  eigentlichen  Varietäten  des 
Verlaufes  betrifft,  so  findet  man  relativ  häufig  die  Angabe,  dass  die  Lingualis 


2)  Diese  Stelle  führt  den  Namen  Hypoglossusdreieck  oder  Trigonum  linguale, 
eine  Bezeichnung,  welche  deshalb  ganz  unpassend  ist,  da  man  durchaus  kein 
Dreieck  vor  sich  hat. 
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oberflächlich  liegend  gefunden  wurde.  Sie  hegleitet  dann  den  N.  hypoglossus  direct 
und  durchbohrt  den  M.  hyoglossus  bald  weiter  hinten ,  bald  weiter  vorn.  Es 
kommt  vor,  dass  sie  selbst  erst  unter  dem  M.  mylohyoideus  in  der  Tiefe  ver- 
schwindet, ja  Hyrtl  (Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde  1859,  S.  499)  beschreibt 
sogar  einen  Fall,  in  welchem  die  Arterie  zwischen  Mylohyoideus  und  vorderem 
Bauche  des  Biventer  gegen  das  Kinn  zog,  um  nun  zwischen  M.  geniohyoideus  und 
hyoglossus  in  die  Zunge  einzudringen.  In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  sind 
die  Aa.  linguales  verkümmert  und  werden  von  Zweigen  benachbarter  Arterien, 
besonders  der  A.  m'axillaris  ext.  ersetzt ;  auch  von  der  A.  submentalis  kann  der 
vertretende  Zweig  kommen  (Zuckerkandl,  Wien.  med.  Jahrbücher  1880,  S.  l). 
In  einem  Falle  von  Zuckerkandl  (Wien.  med.  Wochenschr.  1881,  Nr.  29,  S.  833) 
fehlte  der  centrale  Theil  der  linken  A.  lingualis  von  der  Carotis  externa  bis  an 
den  linken  M.  genioglossus  ganz;  von  hier  ab  wurde  sie  durch  einen  über  die 
Mittellinie  herüberkommenden  Ast  der  rechten  A.  lingualis  ersetzt. 


4.   Regio  hyoidea. 

Die  Lage  des  Zungenbeines  ist  schon  äusserlich  durch  die  Einziehung 
gekennzeichnet,  welche  die  Unterkinngegend  von  den  tieferen  Theilen  des 
Halses  abgrenzt.  Die  in  der  Mitte  gelegene  Basis  des  Knochens  ist  nur 
von  Haut  und  Subcutangewebe ,  die  seitlich  gelegenen  grossen  Hörner  sind 
auch  noch  vom  M.  subcutaneus  bedeckt.  Man  kann  deshalb  ziemlich  in 
jeder  Stellung,  auch  am  Lebenden,  den  Mitteltheil  durchfühlen,  bei  etwas 
gestrecktem  Halse  ist  es  leicht,  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
zu  betasten.  Ist  der  Fettgehalt  des  Subcutangewebes  ein  grosser,  dann 
wird  dies  schwieriger,  auch  darf  daran  erinnert  werden  (S.  16),  dass  in 
solchem  Falle  die  Einziehung  über  dem  Knochen  von  dem  wuchernden 
Fette  überwunden  wird. 

Das  Zungenbein  besteht  aus  drei  entwickelungsgeschichtlich  ungleich- 
werthigen  Gebilden,  der  Basis,  den  beiden  grossen  und  den  beiden  kleinen 
Hörnern.  Die  letzteren  sind  Theile  des  zweiten  Kiemenbogens,  zu  welchem 
noch  das  Lig.  stylohyoideum,  sowie  der  Proc.  styloideus  des  Schädels  gehört. 
Die  grossen  Hörner  gehören  dem  dritten  Kiemenbogen  an.  Der  Körper 
entwickelt  sich  aus  der  Copula  der  beiden  Bogen.  Die  Verbindung  zwischen 
den  drei  Theilen  ist  demgemäss  auch  jederseits  erst  eine  ligamentöse.  Die 
grossen  Hörner  sind  dem  Körper  durch  Synchondrose  angefügt,  welche  nicht 
selten  verknöchert,  und  an  dieselbe  setzt  sich  von  oben  her  das  kleine  Horn 
mittelst  eines  selten  verschwindenden  Gelenkes  an.  Auch  an  Stelle  jener 
Synchondrose  kann  übrigens  ein  Gelenk  treten.  Die  hufeisenförmige  Krüm- 
mung, verbunden  mit  der  Dünne  des  Knochens,  bringt  es  mit  sich,  dass  er 
sehr  elastisch  ist;  auch  wenn  die  Stücke  allesammt  mit  einander  knöchern 
verbunden  sind,  federt  das  Zungenbein  sehr  merklich  unter  der  befühlenden 
Hand.  Wird  aber  der  seitliche  Druck  zu  stark,  dann  bricht  der  Knochen 
und  zwar  bricht  meist  eines  der  grossen  Hörner  ab.  Es  geschieht  dies 
leicht  bei  einer  Rauferei  durch  einen  Griff  nach  dem  Halse  des  Gegners. 
Auch  wenn  der  Knochen  stark  nach  hinten  gedrückt  und  dadurch  gegen 
die  Wirbelsäule  angepresst  wird ,  kann  er  dadurch  brechen ,  dass  sich  die 
grossen  Hörner  spreizen.  Die  oberflächliche  Lage  erlaubt  es,  die  Fragmente 
schon  durch  die  Haut  zu  fühlen. 
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Das  kleine  Horn  ist  in  Verbindung  mit  Proc.  styloideus  und  Lig.  stylohyoi- 
deum  mancherlei  Varietäten  unterworfen.  Normaler  Weise  ein  weizenkorn- 
ähnlicher  Körper,  kann  er  sieh  zu  einem  mehrere  Centimeter  langen  Stab  um- 
wandeln, welcher  dann  weit  nach  oben  ragt  und  den  Anfang  der  A.  lingualis  und 
maxillaris  externa  deckt.  Zuweilen  rindet  man  auch  in  dem  Lig.  stylohyoideum 
isolirte  Knorpelstückchen  eingelagert.  Dies  alles  kann  nicht  verwundern,  da  die 
vergleichende  Anatomie  zeigt,  dass  es  sich  in  dem  genannten  Bande  um  ein  beim 
Menschen  Läutig  gebliebenes  Skeletstück  handelt.  —  Das  rechte  der  beiden  grossen 
Hörner  des  Zungenbeines  soll  nicht  selten  kürzer  und  stärker  aufwärts  gekrümmt 
sein,  als  das  linke  (Luschka,  Der  Hals,  Tübingen  1862,  S.  157).  Das  kleine 
Horn  der  linken  Seite  soll  häufig  doppelt  so  lang  sein,  wie  das  rechte  (Duvernoi, 
Comm.  petrop.  VII,  p.  216;  J.  F.  Meckel,  Knochenlehre,  Halle  1816,  S.  151). 
Von  sonstigen  Varietäten  des  Zungenbeines  wird  wenig  berichtet.  Billard  (Traite 
des  maladies  des  enfants  nouveau  nes)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem,  durch  An- 
näherung der  grossen  Hörner  des  Zungenbeines  an  einander,  congenitale  Dysphagie 
beobachtet  worden  sei. 

Das  Zungenbein  ist  ein  wichtiger  Centraipunkt,  auf  dessen  oberer  Seite 
die  Zunge  aufruht,  an  welchem  unten  der  Kehlkopf  aufgehängt  ist,  an 
dessen  Rückseite  sich  der  Kehldeckel  anheftet  und  dessen  grosse  Horner 
dem  Pharynx  zum  Ansätze  dienen.  Es  sendet  die  Abtheilungen  des  M.  hyo- 
glossus  zur  Zunge,  nimmt  als  Ansatzpunkt  des  M.  mylohyoideus  und  genio- 
hyoideus  an  der  Bildung  des  Mundhöhlenhodens  Thei],  ist  durch  M.  biventer 
mandibulae  und  stylohyoideus,  sowie  das  Lig.  stylohyoideum  mit  der  Schädel- 
basis verbunden,  schickt  den  M.  hyopharyngeus  zum  Schlundkopfe,  den 
M.  hyothyreoideus  und  das  Lig.  hyothyreoideum  zum  Kehlkopfe.  Mit  dem 
Brustbeine  ist  es  durch  den  M.  sternohyoi^eus,  mit  dem  Schulterblatte  durch 
den  M.  omohyoideus  in  Verbindung  gesetzt.  Dass  dieser  ausgedehnte  Muskel- 
apparat das  Zungenbein  zu  ausgiebigen  Ortsbewegungen  befähigt,  welche 
man  ja  auch  bei  jeder  Schlingbewegung  sehen  kann,  versteht  sich  von 
selbst.  Eine  Bestimmung  seiner  Lage  kann  daher  nur  einen  sehr  relativen 
Werth  haben.  Doch  mag  immerhin  gesagt  werden,  dass  es  an  gefrorenen 
Durchschnitten  bei  Erwachsenen  in  der  Höhe  des  vierten  Halswirbelkörpers 
gefunden  wird. 

Die  Ausätze  der  Muskeln  sind  im  Wesentlichen  am  oberen  und  unteren 
Rande  des  Knochens  zu  suchen  ,  so  dass  dessen  äussere  Oberfläche  der  Be- 
tastung ganz  frei  zugänglich  bleibt.  Die  innere  Oberfläche  des  Körpers 
aber  wird  vom  Lig.  thyreohyoideum  medium  überschritten,  welches,  von 
unten  herkommend,  nicht  am  unteren,  sondern  am  oberen  Rande  des  Zungen- 
beines sein  Ende  findet.  Es  ist  dies  dadurch  erleichtert,  dass  der  Körper 
des  Knochens  mit  seinem  unteren  Rande  vorwärts,  mit  dem  oberen  rück- 
wärts geneigt  ist  (Fig.  19).  Der  Raum,  welcher  zwischen  dem  Bande  und 
dem  ausgehöhlten  Körper  des  Zungenbeines  bleibt,  wird  von  fetthaltigem 
Bindegewebe  ausgefüllt,  in  welchem  sich  ein  Schleimbeutel  (Bursa  mucosa 
hyoidea)  befindet  (Fig.  19),  welcher  von  wechselnder  Grösse  und  unregel- 
mässiger Form  ist.  Er  erstreckt  sich  oft  weit  herab  und  erreicht  sogar 
zuweilen  den  oberen  Rand  des  Schildknorpels.  Ein  weiterer  Schleimbeutel 
wird  zuweilen  seitlich  beobachtet,  wo  er  unter  den  Ansätzen  der  von  unten 
aufsteigenden  und  an  das  Zungenbein  sich  ansetzenden  Muskeln  liegt. 

Längs  dem  oberen  Rande  und  auf  der  äusseren  Oberfläche  des  Zungen- 
beines läuft  der  erwähnte  R.  hyoideus  der  A.  lingualis  hin;  ein  kleiner  Ast 
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ohne  andere  Bedeutung  als  die,  dass  er  durch  Anastoniosenbildung  das 
Arteriensystem  der  beiden  Seiten  des  Halses  mit  einander  verbindet  (Fig.  20). 
Die  Rückseite  des  Knochens  sieht  gegen  das  fetthaltige  Bindegewebe  hin, 
welches  sich  zwischen  Epiglottis  und  Zungenwurzel  findet  (Fig.  19).  Die 
Spitzen  der  grossen  Hörner  stossen  unmittelbar  an  die  Pharynxwand  an 
und  sind  auch  am  Lebenden  nicht  selten  als  flache  Hervorragungen  zu  beiden 
Seiten  der  Basis  des  Kehldeckels  im  Kehlkopfspiegelbilde  zu  sehen.  Wenn 
man  liest  ,  dass  durch  die  Zungenbeinhörner  die  seitlichen  Theile  des  Pha- 
rynx ausgespannt  erhalten  werden,  so  ist  dies  gewiss  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  und  es  wäre  sehr  wohl  möglich,  dass  die  bedeutende  Dysphagie, 
welche  man  nach  Fracturen  des  Zungenbeines  beobachtet,  darauf  zurück- 
zuführen ist,  dass  dabei  der  Pharynx  gewissermaassen  zusammenklappt  und 
seine  Muskeln  einen  Theil  ihres  Haltes  verlieren. 

Altersverschiedenheiten.  Bei  der  Geburt  finden  sich  in  dem 
knorpelig  angelegten  Zungenbeine  zwei  Knochenkerne  im  Körper,  welche 
schon  im  Laufe  des  ersten  Jahres  mit  einander  verschmelzen.  Jedes  Horn 
bekommt  seinen  eigenen  Knochenkern ,  die  kleinen  Hörner  sind  oft  noch 
bis  in  die  späteren  Lebensjahre  hinein  ganz  knorpelig.  Das  Zungenbein 
steht  beim  Neugeborenen  sehr  hoch,  in  der  Höhe  des  zweiten  Halswirbel- 
körpers und  rückt  mit  dem  Kehlkopfe  im  Laufe  der  Jugendjahre  allmälig 
herab.  Vergl.  unten  die  Mediandurchschnitte  Fig.  26,  27,  28.  Von  dem 
Punkte,  an  welchem  hinter  dem  Zungenbeine  die  Zungenwurzel  und  der 
Kehldeckel  zusammenstossen ,  wird  weiter  unten  die  Rede  sein.  Ebenso 
werden  die  Cysten  und  Nebenschilddrüsen  der  Zungenbeingegend  bei  Be- 
sprechung der  Regio  thyreoidea  Erwähnung  finden. 


5.    Regio  infrahyoidea. 

Die  Regio  infrahyoidea  erscheint  als  ein  Dreieck,  dessen  Basis  das 
Zungenbein  darstellt,  dessen  Seiten  von  den  vorderen  Rändern  der  beiden 
Mm.  sternocleidomastoidei  gebildet  werden  und  dessen  Spitze  mit  der  Inci- 
sura  semilunaris  des  Brustbeines  zusammenfällt.  Der  Inhalt  des  Dreiecks 
besteht  aus  dem  Eingeweidetractus  des  Halses,  welcher  die  Mitte  einnimmt 
und  dem  Gefässbündel,  welches  seitlich  über  den  M.  sternocleidomastoideus 
emporsteigt.  Gefässe  und  Nerven  füllen  auch  den  Raum,  welcher  zwischen 
Gefässbündel  und  Eingeweidetractus  bleibt.  Die  Scheidung  der  beiden  Ab- 
theilungen ist  eine  ziemlich  scharfe  und  wir  finden  im  Bereiche  der  Ein- 
geweide grössere  Gefäss-  und  Nervenstämme,  welche  mit  ihnen  nicht  in  un- 
mittelbarer Beziehung  stehen,  nicht,  wenn  man  von  einer  häufig  vor- 
kommenden Vena  mediana  colli  absieht,  welche  zuweilen  sehr  stark  wird 
und  in  oder  neben  der  Mittellinie  vor  den  Luftwegen  herabläuft. 

a)  Regio  mediana  infrahyoidea. 


Von  dem  Relief  der  in  Rede  stehenden  Gegend  war  bereits  oben 
(S.  16  f.)  die  Rede.    Bezüglich  der  der  Palpation  zugänglichen  Gebilde  macht 
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schon  der  treffliche  Beobachter  Burns1)  erschöpfende  Mittheilung-.  „Der 
obere  Rand  der  Cartilago  thyreoidea  beginnt  ungefähr  einen  halben  Zoll 
(12  mm)  unter  der  Basis  des  Zungenbeines  und  man  findet  ihn,  wenn  man 
jenes  mit  dem  Finger  verfolgt,  allmälig  nach  hinten  schief  herabgehend 
und  von  der  Perpendikularlinie,  die  es  bildet,  abweichend.  Zwischen  dem 
Zungenbeine  und  der  Cartilago  thyreoidea  ist  an  dem  vorderen  Theile  der 
Kehle  eine  kleine  Vertiefung  oder  leerer  Raum  ,  aber  seitwärts  nimmt  man 
nichts  dem  Aehnliches  wahr.  Gerade  unter  der  Cartil.  thyreoidea  fühlt 
man  ein  ähnliches ,  aber  kleineres  Loch.  Ungefähr  drei  oder  vier  Linien 
(ca.  7mm)  tiefer,  als  der  untere  Rand  der  Cartilago  thyreoidea  entdeckt 
man  die  Cartilago  cricoidea,  einen  hervorragenden,  dem  Körper  des  Zungen- 
beines ähnlichen  Halbzirkel  bildend.  Wenn  wir  den  Finger  und  den 
Daumen  zwischen  den  Rändern  des  M.  sternocleidomastoideus  einbringen, 
so  fühlen  wir,  gerade  etwas  unter  dem  Rande  der  Cartilago  cricoidea  eine 
Substanz  von  teigiger  Consistenz  (vergl.  Fig.  7  u.  8) ,  aber  im  Leben  und 
bei  einem  gesunden  Zustande  der  Theile  sind  ihre  Grenzen  keineswegs  gut 
gezeichnet.  Sie  wird  durch  die  Schilddrüse  hervorgebracht  und  bezeichnet 
die  Lage  derselben.  Zwischen  dem  M.  sternocleidomastoideus  und  unter 
der  Schilddrüse  fühlt  man  ein  eckiges  Loch,  das  die  Luftröhre  enthält  und 
dieses  ist  die  Stelle ,  wo  wir  letztere  bei  der  Operation  der  Tracheotomie 
öffnen.  Alle  diese  Theile  können  leicht  an  einem  lebenden  Körper  unter- 
schieden werden  und  daher  muss  man  mit  dem  Verhältniss  des  einen  zum 
anderen  genau  bekannt  sein.  Bei  einem  vollkommen  ausgewachsenen  Manne 
kann  man  im  Allgemeinen  die  Breite  von  sechs  Fingern  zwischen  dem  oberen 
Rande  der  Cartil.  thyreoidea  und  dem  Brustbeine  annehmen.  Wenn  wir 
diesen  Raum  in  zwei  gleiche  Theile  theilen,  so  bestimmen  wir  den  oberen 
Rand  der  Schilddrüse,  und  wenn  wir  die  Breite  eines  Fingers  für  den 
Durchschnitt  der  Breite  der  Drüse  selbst  annehmen,  so  bleibt  uns  nur  ein 
zwei  Finger  breiter  Raum  unter  der  Drüse  und  über  dem  Brustbeine." 

In  Bezug  auf  Haut  und  Hautmuskel  der  Regio  infrahyoidea  ist  auf  das 
S.  23  f.  Gesagte  zu  verweisen.  Der  letztere  lässt  die  ganze  Mittelgegend 
des  Halses  frei,  so  dass  daselbst  die  Haut  mit  Kehlkopf  und  Aponeurose 
ganz  direct  durch  das  lockere  Subcutangewebe  verbunden  ist;  denn  auch 
die  unteren  Zungenbeinmuskeln,  welche  vom  Brustkorbe  aus  aufsteigen, 
decken  in  der  grössten  Länge  ihres  Verlaufes  die  Mitte,  des  Halses  nicht. 
Nur  ganz  unten,  wo  sie  sich  vom  Brustbeine  erheben,  kommen  sie  einander 
von  beiden  Seiten  her' sehr  nahe  (Fig.  12).  Der  Eingeweidestrang  besteht 
aus  den  hinter  einander  gelegenen  Luft-  und  Speisewegen.  Beide  sind  oben 
in  der  Gegend  des  Kehlkopfes,  d.  h.  also  an  der  Stelle,  an  welcher  bei  der 
Entwickelung  der  Respirationsapparat  aus  dem  Intestinaltractus  hervor- 
sprosst,  so  unmittelbar  mit  einander  verbunden,  dass  von  einer  Trennung  ic 
keiner  Weise  die  Rede  sein  kann;  ist  ja  doch  der  Kehlkopf  in  den  vorn 
offenen  Schlund  geradezu  eingesetzt.  Erst  mit  dem  Ende  des  Kehlkopfes 
und  dem  Anfange  von  Luft-  und  Speiseröhre  ist  die  letztere  ringsum  ge- 
schlossen und  wird  frei.  Die  Verbindung  der  beiden  Röhren  unter  einander 


*)  Allan  Burns,  Bemerkungen  über  die  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes 
und  Halses.    Aus  dem  Englischen  von  Do  Ii  Iii  off.    Halle  1821. 
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ist  aber  immerhin  noch  fester,  als  die  des  ganzen  Eingeweidetractus  mit 
der  Umgebung.  Der  Oesophagus  fängt  sogleich  an  nach  links  abzuweichen 
(Fig.  11),  wenn  auch  im  Anfange  sehr  unmerklich.  In  seiner  Lage  schliesst 
sich  der  Eingeweidetractus  ganz  an  die  Wirbelsäule  an  ,  welche  am  Halse 
einen  nach  vorn  convexen  Bogen  beschreibt.  Der  Gipfel  dieses  Bogens 
fällt  ungefähr  mit  dem  Beginne  des  Kehlkopfes  zusammen,  so  dass  also  die 
Eingeweide  dem  unteren  zurückweichenden  Schenkel  der  Curve  aufnihen 
(Fig.  19).  Sie  rücken  daher  um  so  weiter  in  die  Tiefe,  je  mehr  sie  sich 
der  oberen  Brustapertur  nähern  und  während  die  Protuberantia  laryngea 
unmittelbar  unter  der  Haut  gelegen  ist,  findet  man  in  der  Regio  trachealis 
ausser  den  Muskeln  noch  eine  beträchtliche  Menge  von  Fett  über  der  Luft- 
röhre oder  sieht  bei  abgemagerten  Personen  statt  dessen  eine  tiefe,  gruben- 
förmige  Einziehung  der  Haut. 

Die  einzelnen  Theile  des  Respirationscanales  sind  von  ganz  vor- 
wiegendem praktischen  Interesse  und  ihretwegen  unterscheidet  man  auch 
im  Wesentlichen  die  von  oben  nach  unten  hinter  einander  folgenden  Regio 
subhyoidea,  laryngea,  thyreoidea  und  suprasternalis,  welche  nunmehr  zu 
betrachten  sind. 

a)  Regio  subhyoidea1). 

Diese  (regend  wird  durch  die  Bewegungen  des  Halses  ganz  besonders 
stark  beeinflusst.  Oben  (S.  21)  wurde  schon  erwähnt,  dass  sie  bei  Dre- 
hungen nach  rechts  und  links  beträchtlich  verändert  wird.  Beim  Heben 
und  Senken  des  Kopfes  wechselt  ihre  Höhe  erheblich,  da  Schildknorpel  und 
Zungenbein  bei  vornüber  geneigtem  Kopfe  sich  einander  sehr  nähern,  bei 
nach  hinten  gelegtem  einen  weiten  Raum  zwischen  sich  lassen.  Man  findet 
deshalb  auch,  dass  die  Angaben  über  die  Enfernung  zwischen  Zungenbein 
und  Kehlkopfrand  zwischen  18  und  35  mm  schwanken.  Da  sich  die  Gegend 
bei  gesenktem  Kopfe  mehr  oder  weniger  hinter  dem  Unterkiefer  verbirgt, 
dadurch  gegen  absichtliche  und  unabsichtliche  Verwundungen  geschützt  ist 
und  eigentlich  ganz  verschwindet,  so  haben  wir  es  hier  nur  mit  ^er  Stel- 
lung bei  gehobenem  Kinne  zu  thun.  Die  Schichtenfolge  ist  eine  ungemein 
einfache;  unter  der  Haut  und  dem  Hautmuskel  folgen,  in  lockeres  Binde- 
gewebe eingehüllt,  die  obersten  Theile  der  unteren  Zungenbeinmuskeln,  erst 
Sternohyoideus  und  Omohyoideus,  darauf  Thyreohyoideus.  Dann  folgt  die 
Membrana  thyreohyoidea,  unter  ihr  ein  Fettpolster  und  endlich  stösst  man 
auf  den  Kehldeckel ,  hinter  dem  man  schliesslich  in  den  Pharynxraum  ge- 
langt (Fig.  18,  19).  Die  sämmtlichen  genannten  Muskeln  lassen  überdies 
die  Mitte  des  in  Rede  stehenden  Feldes  ganz  frei,  so  dass  hier  die  Mem- 
brana thyreohyoidea  nicht  weiter  gedeckt  ist  (Fig.  18).  Hier  aber  erstreckt 
sich  die  Bursa  mucosa  subhyoidea,  von  welcher  oben  (S.  45)  schon  die  Rede 
war,  oft  weit,  selbst  bis  zum  Scbildknorpel,  herab.  Sie  ist  jedoch  von  ganz 
unregelmässiger  Form  und  Grösse  und  kaun  auch  gefächert  sein.  Sie  kann 
ein  Hygrom  bilden.  Bei  einer  genaueren  Betrachtung  der  Gegend  ist  zu 
erwähnen,  dass  oberflächlich  ein  sehr  weitmaschiges  Netz  ganz  unbedeutender 


L)  Eegio  thyreo  -hyoidea.    Espace  thyreo -hyoidien. 
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Arterien  Hegt,  welche  den  Ramus  hyoideus  der  A.  lingualis  mit  Aesten  der 
A.  cricothyreoidea  verbinden  (Fig.  20);  sie  sind  ebenso  bedeutungslos,  wie 
einige  kleine  Venen,  welchen  man  hier  ebenfalls  begegnet.  Hervorzuheben 
ist,  dass  zwischen  dem  M.  thyreohyoideus  und  der  Membr.  thyreohyoidea 
eine  kleine  Lymphdrüse  liegt,  die  anschwellen  kann  und  dann  durch  Druck 
auf  Pharynx  und  Epiglottis  eine  bedeutende  Behinderung  für  Schlingen 
und  Athemholen  werden  kann  l). 

Ein  besonders  wichtiges  Gebilde  der  Gegend  ist  die  Membrana  thyreo- 
hyoidea, da  sie  den  Respirationscanal  von  den  oberflächlichen  Schichten 
des  Halses  trennt.  Die  hinter  ihr  gelegenen  Theile  erkranken  mit  dem 
Kehlkopfe,  die  vor  ihr  gelegenen  nicht.  Die  Membran  spannt  sich  zwischen 
dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels  und  dem  Zungenbeine  aus,  wo  sie 
sich  am  oberen  Umfange  (S.  45)  ansetzt.    Im  Ganzen  von  bindegewebiger 

Fig.  18. 


Cornu  sup. 
cart.  thyreoiä. 
Carot.  c.omm.  — 


Pharynx 
Plira  aryepiglott. 


>,xt. 


Cavum,  laryng.       Cartil.  epiglottica 
Kegio  subhyoidea.  Horizontalschnitt. 

Textur,  ist  sie  in  der  Mitte  und  an  den  beiden  seitlichen  Enden  durch 
elastische  Züge  nicht  unerheblich  verstärkt  (Lig.  hyothyreoideum  medium  und 
laterale)  (Fig.  20),  was  ihre  Widerstandskraft  beträchtlich  erhöht.  In  dem 
Lig.  hyoth.  laterale  ist  meist  die  kleine  Cartilago  triticea  bald  höher  oben, 
bald  tiefer  unten  eingelagert  (Fig.  20).  An  der  medialen  Seite  des  Lig. 
thyreohyoideum  lat.  und  unter  dem  M.  thyreohyoideus  gelegen,  verläuft 
die  A.  laryngea  superior,  um  sich  über  den  Rand  des  Schildknorpels  hin  in 
den  Kehlkopf  einzusenken  (Fig.  20).  Der  N.  laryngeus  superior  und  zwar 
dessen  innerer  Ast,  liegt  vor  ihr  und  sendet,  bevor  er  das  Innere  des  Kehl- 
kopfes erreicht,  eine  Anzahl  von  Zweigen  auf  der  Fläche  zwischen  Zungen- 
bein, Schildknorpel  und  Lig.  hyothyr.  medium  nach  vorn  (Fig.  37). 


*)  A.  Bums,  Bemerkungen  über  die  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes  und 
Halses  etc.  1821,  S.  81. 
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In  dem  halbrunden  Räume ,  welchen  die  Membr.  thyreohyoidea  um- 
schliesst,  findet  sich  als  wichtigster  Theil  der  Kehldeckel  mit  seinen  Bän- 
dern und  den  beiderseits  an  ihn  angeschlossenen  Plicae  aryepiglotticae, 
welche  aus  sehr  dehnbarem  Bindegewebe  bestehen  und  durch  Oedem  oder 
blutige  Infiltration  mächtig  anschwellen  können.  Da  der  Kehldeckel  aber 
schräg  nach  hinten  aufsteigt,  bleibt  zwischen  ihm  und  der  gerade  auf- 
steigenden Membran  ein  im  Durchschnitt  keilförmiger  Raum,  welcher  von 
einem  Fettpfropfe  ausgefüllt  wird,  der  gegen  die  Zunge  hin  durch  die 
Membr.  hyoepiglottica  abgegrenzt  wird,  im  Uebrigen  aber  nichts  Be- 
merkens werthes  zeigt  (Fig.  18,  19). 

Die  Regio  subhyoidea  ist  dadurch  von  praktischem  Interesse ,  dass 
hier  die  Hand  des  Selbstmörders ,  wie  die  des  Chirurgen  Wunden  anlegt. 
Was  die  ersteren  anlangt,  so  ist  ihre  Richtung  natürlich  eine  quere  und 
hie  betreffen  vorwiegend  die  Mitte  der  Gegend.  Reichen  sie  weit  in  die 
Tiefe ,  dann  können  sie  den  Kehldeckel  abtrennen.  Derselbe  bleibt  aber 
dabei  mit  der  Schleimhautfalte,  welche  ihn  mit  dem  Zungenbeine  verbindet 
und  das  Lig.  hyoepiglotticum  enthält,  in  Zusammenhang  und  hängt  an 
ihr  in  den  Kehlkopf  zwischen  die  Glottisfalten  hinab;  es  können  dadurch 
Suffocationserscheiriungen  entstehen.  Mit  einer  solchen  Verwundung  ist 
ein  stärkerer  Blutverlust  nicht  nothwendigerweise  Verbunden. 

Die  Operation,  welche  in  der  Regio  subhyoidea  gemacht  wird,  ist  die 
Pharyngotomie,  oder  Laryngotomia  subhyoidea,  wie  man  sie  wohl  auch  ge- 
nannt hat.  Die  letztere  Bezeichnung  ist  falsch,  da  ja  der  Kehlkopf  hierbei 
keineswegs  eröffnet  wird.  Man  legt  bei  ihrer  Ausführung  die  Wunde  in 
richtiger  Würdigung  der  anatomischen  Verhältnisse  nicht  in  der  Mittellinie 
an,  wo  man  sowohl  das  starke  Lig.  hyothyreoideum  medium  ganz  durch- 
schneiden müsste,  als  auch  auf  den  Kehldeckel  stossen  würde,  sondern  wendet 
sich  zur  Seite.  Dort  muss  man  erst  die  drei  über  einander  lagernden 
Muskelschichten  durchschneiden  und  zwar  Subcutaneus,  dann  Sternohyoideus 
und  Omohyoideus  und  endlich  Thyreohyoideus ;  jetzt  erst  bekommt  man  die 
hier  dünne  Membrana  hyothyreoidea  zu  Gesicht.  Man  wird  endlich  neben  der 
Epiglottis  den  Eingeweidecanal  eröffnen  und  kann  dieselbe  dann  durch  die 
Wunde  hervorziehen,  um  den  Binnenraum  zu  überblicken.  Man  wird  bei 
Ausführung  der  Operation  die  Art.  laryngea  und  den  Stamm  des  Ram.  int. 
vom  Nerv,  laryngeus  gefährden,  wenn  man  nicht  im  Auge  behält,  dass  beide 
dem  Lig.  hyothyreoideum  laterale  folgen.  Es  wäre  nun  aber  falsch  ,  wenn 
man  glauben  wollte,  dass  durch  die  Wunde  hindurch  der  ganze  Kehlkopf 
überblickt  werden  könnte.  Jede  Ueberlegung  ergiebt,  dass  die  vorderen 
Theile  desselben  verborgen  bleiben  müssen;  es  wird  nur  möglich  sein,  die 
Spitzen  der  Arytänoidknorpel  zu  sehen ,  und  über  ihnen  wird  man  direct 
in  den  Pharynx  gelangen. 

Petrequin  (Anat.  topogr.)  spricht  von  einer  Bursa  serosa  thyreoidea  zwischen 
den  unteren  Zungenbeinmuskeln.  Eine  solche  existirt  nicht;  dieselben  sind  durch 
laxes  Bindegewebe  mit  einander  verbunden.  Till  au  x  (Anat.  top.)  erwähnt  eine 
weite  seröse  Höhle  zwischen  Membr.  thyreohyoidea  und  den  aussen  gelegenen 
Theilen.  Ich  habe  eine  solche  niemals  gefunden.  Der  Schleimbeutel  ist  in  nor- 
malen Fällen  immer  klein  und  schmal. 

Es  ist  der  Varietät  zu  gedenken,  dass  nicht  gerade  selten  in  der  Mitte  der 
besprochenen  Gegend  unter  dem  Zungenbeine  eine  Glandula  thyreoidea  accessoria 
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beobachtet  wird,  welche  bolmengross  sein  kann.  Sie  stellt  einen  abgeschnürten 
Theil  des  mittleren  Hornes  der  Drüse  dar.  Sie  wird  von  Zweigen  der  A.  crico- 
thyreoidea  versorgt  und  könnte  bei  cystöser  Entartung  leicht  mit  einem  Hygrom 
der  hinter  ihr  gelegenen  Bursa  subhyoidea  verwechselt  werden.  (Luschka,  Der 
Kehlkopf  des  Menschen.    1871,  S.  11.) 

ß)  Regio  laryngea. 

Die  Kehlkopfgegend  steht  mit  der  soeben  beschriebenen  Region  in 
nächstem  Zusammenhang  und  hat  mit  derselben  daher  auch  mancherlei  ge- 
meinsame Eigenschaften.  In  erster  Linie  ist  unter  diesen  die  grosse  Be- 
weglichkeit hervorzuheben.  Da  jedoch  aus  dem  oben  Gesagten  (S.  21) 
bekannt  ist,  dass  der  Larynx  den  Seitendrehungen  des  Kopfes  nur  in  ge- 
ringem Grade  folgt,  so  besteht  seine  hauptsächlichste  Ortsveränderung  in 
Hebung  und  Senkung.  Diese  Bewegungen  werden  jedoch  zum  guten  Theil 
nicht  selbstständig  ausgeführt,  sondern  werden  hervorgerufen  durch  die 
Bewegungen  des  Mundhöhlenbodens,  sowie  durch  die  Contraction  der 
Schlundrnusculatur ,  besonders  der  Levatoren,  welche  sich  bis  zu  den  Knor- 
peln des  Kehlkopfes  herab  erstrecken.  Man  sieht  deshalb  den  letzteren  auch 
die  grössten  Locomotionen  beim  Schlingacte  ausführen.  Bei  der  Erzeugung 
von  Tönen  steigt  der  Kehlkopf  ebenfalls  in  die  Höhe  und  zwar  um  so  mehr, 
je  höher  der  Ton  ist.  Passiv  lässt  sich  der  Kehlkopf  auch  seitlich  in  atfs- 
giebiger  Weise  verschieben  und  der  Untersucher  muss  sich  hüten,  das  dabei 
zu  Stande  kommende  dumpfkrachende  Geräusch  für  etwas  Pathologisches 
zu  halten,  es  entsteht  nur  durch  das  Scheuern  der  Kehlkopf knorpel  auf 
der  Wirbelsäule.  Dass  die  grosse  active  und  passive  Verschieblichkeit  des 
Organes  vom  operirenden  Chirurgen  jederzeit  sehr  in  Rechnung  zu  setzen 
ist,  braucht  nicht  betont  zu  werden. 

Die  Lage  des  Kehlkopfes  muss  nach  dem  Gesagten  eine  wechselnde 
sein,  selbst  in  der  Leiche  findet  man  ihn  verschieden  hoch  stehend. 
Taguchi1)  hat  eruirt,  dass  bei  gewöhnlicher  Kopfhaltung  die  tiefste  Stelle 
der  Incisura  cart.  thyreoid.  beim  Manne  in  den  meisten  Fällen  dem  Körper 
des  fünften  Halswirbels  und  der  vierten  Bandscheibe  entspricht;  die  tiefste  x* 
Stelle  des  unteren  Schildknorpelrandes  entspricht  dem  Körper  des  sechsten 
Halswirbels  und  der  fünften.  Bandscheibe,  die  tiefste  Stelle  des  Bogens 
des  Ringknorpels  dem  Körper  des  siebenten  Halswirbels,  der  sechsten  Band- 
scheibe und  selten  dem  Körper  des  ersten  Brustwirbels.  Man  darf  erwarten, 
dass  auf  Medianschnitten  die  Glottis  meist  in  der  Höhe  des  fünften  Hals- 
wirbels oder  der  darauf  folgenden  Bandscheibe  gefunden  wird.  Die  Tafeln 
von  Pirogoff  beweisen,  dass  dies  nicht  allein  für  gewöhnliche  Haltung, 
sondern  auch  für  stark  vor-  und  rückwärts  gebeugten  Kopf,  für  geschlossenen 
und  geöffneten  Mund,  sowie  für  vorgestreckte  Zunge  gilt.  Auch  ohne  ge- 
nauere Lagebestimmung  aber  ist  es  ungemein  leicht,  den  Larynx  durch- 
zufühlen, den  Adamsapfel  wird  auch  ein  ungeübter  Finger  bei  beiden  Ge- 
schlechtern und  in  jedem  Alter  herauszutasten  vermögen. 

Ebenso  wie  in  der  Regio  subhyoidea,  wird  auch  in  der  Kehlkopfgegend 
die  Mitte  von  den  zum  Zungenbeine  aufsteigenden  Muskeln  frei  gelassen, 


l)  Archiv  f.  Anat.  und  Phys.,  Anatom.  Abth.  1889,  8.  389. 
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so  dass  daselbst  die  Haut  unmittelbar  das  derbe  und  mit  dem  Schildknorpel 
fest  verbundene  Bindegewebe,  den  oberen  Anfang  der  Halsaponeurose,  deckt 
(Fig.  12).  Bei  der  grossen  Beweglichkeit  des  Kehlkopfes  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  die  Haut  mit  ihm  nur  ganz  locker  und  sehr  verschieblich 
verbunden  sein  kann,  eine  Thatsache,  welche  von  den  Chirurgen  wohl  zu 
beachten  ist.    Zuweilen  findet  sich  bei  grossen  Kehlköpfen  auf  der  scharf 

Fig.  19. 

Bursa  hyoid. 


auch  erkranken  kann 


Seitlich  decken  den  Kehlkopf  die  schon  von  der  Regio  subhyoidea  her 
bekannten  Muskeln.  Die  an  seinem  hinteren  Umfange  aufsteigenden  Lappen 
der  Schilddrüse  tragen  ebenfalls  zur  Bedeckung  bei.  Im  Uebrigen  aber 
treten  die  seitlichen  Theile  des  Kehlkopfes  oben  frei  und  unbeschützt  aus 
der  Umgebung  hervor,  unten  aber  bieten  die  vorspringenden  Wülste  der 
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beiden  M.  sternocleidomastoidei  wirksamen  Schutz.  Mit  seiner  Rückseite 
ist  der  Kehlkopf  in  den  geöffneten  Pharynx  eingelassen  (Fig.  18)  und  da 
beide  mit  einander  überall  verwachsen  sind,  müssen  ihre  Bewegungen  stets 
zusammengehen.  Der  Pharynx  stellt  aber  in  leerem  Zustande  einen  schlaffen, 
ganz  platten  Schlauch  dar,  der  nur  sehr  wenig  Platz  einnimmt  (Fig.  19) 
und  man  kann  daher  ihn  vernachlässigend  sagen ,  dass  der  Kehlkopf  mit 

Fig.  20. 
R.  hyoiäeus        31.  sternohyoid. 


Lig.  hyothyr.  lat. 


Jugalaris 


A.  thyr.  infer 


V.  thyreoid.  inf. 
Oberflächliche  Gefässe  der  Eegio  mediana  colli  infrahyoidea. 


seiner  Rückseite  an  die  Wirbelsäule  stösst;  oben  wurde  auch  schon  bemerkt, 
dass  man  ihn  auf  derselben  hin  und  her  reiben  kann. 

Die  Gefässe  und  Nerven,  welche  auf  der  Aussenseite  des  Kehlkopfes 
verlaufen,  sind  im  Ganzen  ohne  weitergehende  praktische  Bedeutung.  Die 
wichtigste  Arterie  ist  noch  die  A.  cricothyreoidea ,  ein  Aestchen  der  A.  thy- 
reoidea  sup.    Sie  ist  für  die  Versorgung  der  gleichnamigen  Muskeln  be- 
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stimmt  und  sendet  auch  Zweige  in  das  Innere  des  Kehlkopfes.  Sie  ist  des- 
halb von  einigem  Interesse,  weil  sie  auf  dem  Lig.  cricothyreoideum  medium 
mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  eine  Anastomose  aus- 
tauscht. Auch  mit  der  oben  erwähnten  A.  hyoidea  tritt  sie  in  Zusammen- 
hang, so  dass  zwischen  beiden  Arterien  und  auf  der  Aussenseite  des  Schild- 
knorpels ein  weitmaschiger  Plexus  kleiner  Arterien  entsteht  (Fig.  20).  In 
seltenen  Fällen  tauschen  die  beiden  Aa.  thyreoideae  oder  laryngeae  eine  stär- 
kere Anastomose  aus,  welche  quer  über  den  Schildknorpel  hinläuft.  Muskel- 
äste, welche  ebenfalls  von  der  oberen  Schilddrüsenarterie  abgegeben  werden, 
erreichen  die  Mittellinie  nicht,  sie  verlieren  sich  in  den  unteren  Zungen- 
beinmuskeln. Die  Venen  der  äusseren  Oberfläche  des  Kehlkopfes  bilden 
ein  ganz  ähnliches  Netz  ohne  grössere  Bedeutung,  doch  sei  daran  erinnert, 
dass  eine  Vena  mediana  colli  schon  im  Bereiche  des  Kehlkopfes  eine  nicht 
unerhebliche  Stärke  zeigen  kann. 

Die  Nerven  an  der  Aussenseite  des  Kehlkopfes  entstammen  dem  äusseren 
Ast  des  N.  laryngeus  sup.;  da  sie  in  den  Mm.  cricothyreoidei  endigen, 
erreichen  sie  die  Mittellinie  nicht  (Fig.  37).  Ausser  ihnen  findet  man  nur 
noch  ganz  feine  Hautnerven,  welche  nicht  weiter  in  Betracht  kommen. 

Aus  Vorstehendem  ist  zu  ersehen ,  dass  die  ganze  Vorderfläche  des 
Kehlkopfes  frei  ist  von  Dingen,  welche  dem  operirenden  Arzte  störend 
in  den  Weg  treten  könnten ;  nur  die  Anastomose  der  A.  cricothyreoidea 
(Fig.  19,  20)  muss  bei  einem  Schnitt  in  der  Mittellinie  durchtrennt  werden 
und  kann  dann  allerdings  VeranlassuDg  zu  einer  Blutung  in  das  Innere  der 
Luftwege  geben. 

Engel1)  beschreibt  eine  Lymphdrüse  vor  dem  Lig.  cricothyreoideum  me- 
dium. Ich  will  nicht  ableugnen ,  dass  eine  solche  zuweilen  vorkommen  kann,  sie 
ist  dann  als  eine  Cervicaldrüse  aufzufassen,  welche  variabler  Weise  nach  der 
Mittellinie  hingerückt  ist.  Doch  will  ich  nicht  versäumen  zu  erwähnen,  dass 
Krönlein2)  sagt,  man  finde  häufig  „auf  der  Kuppe  des  Ringknorpels"  einen 
kleinen  abirrenden  Schilddrüsenlappen,  Avelcher  einer  Lymphdrüse  zum  Verwechseln 
ähnlich  sieht  und  erst  bei  genauer  anatomischer  Untersuchung  als  Schilddrüsen- 
gewebe erkennbar  wird. 

Der  Kehlkopf  selbst  lässt  von  oben  nach  unten  erkennen :  die  winkelig 
geknickte  Platte  des  Schildknorpels,  den  wetzsteinartig  geformten  Raum 
zwischen  seinem  unteren  Rande  und  dem  oberen  des  Ringknorpels  und 
endlich  den  Ringknorpel  selbst.  Zur  Kehlkopfgegend  ist  der  praktischen 
Bedeutung  nach  noch  der  kurze  Anfangstheil  der  Luftröhre  zu  rechnen, 
welcher  oberhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  gelegen  ist  (Fig.  20). 

Der  Kehlkopf  im  Ganzen  ist  sehr  verschieden  gross  und  man  sieht  ihn 
keineswegs  mit  der  Gesammtkörpergrösse  parallel  gehen;  kleine  Leute 
können  grosse,  grosse  Leute  kleine  Kehlköpfe  haben.  Die  Höhe  der  Stimme 
hängt  mit  der  Grösse  des  Kehlkopfes  zusammen,  und  es  haben  Männer  mit 
tiefem  Bass  immer  auffallend  grosse  Kehlköpfe. 

Der  von  vorn  her  am  meisten  in  die  Augen  fallende  und  auch  der 
grösste  Knorpel  des  ganzen  Kehlkopfes  ist  der  Schildknorpel.    Nicht  allein 


J)  Compendium  der  topographischen  Anatomie.  Wien  1859,  S.  182. 
2)  Erzählt  von  Madelung.    Laugenbeck's  Archiv,  Bd.  XXIV,  S.  71. 
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die  oben  beschriebene  (S.  48)  Lage  der  Luftwege  im  Ganzen,  sondern  auch 
seine  Gestalt  im  Speciellen  bringen  es  mit  sich ,  dass  er  mit  seinem  oberen 
Theile  am  stärksten  hervorragt,  während  sich  unten  mehr  und  mehr  Weich- 
theile  zwischen  ihn  und  die  deckende  Haut  einschieben.  Die  leicht  durch- 
fühlbare Incisur  des  oberen  Randes  ist  keineswegs  immer  gleich  gestaltet, 
sondern  bald  eng  und  tief,  bald  weit  und  flach;  auch  einem  Mangel  an  Sym- 
metrie begegnet  man  häufig,  ohne  dass  ein  solcher  jedoch  auf  die  Stimm- 
bildung irgendwie  von  Einfluss  wäre.  Die  winkelige  Knickung  des  Knorpels, 
welche  sich  an  die  Incisur  anschliesst,  wechselt  ebenfalls  individuell  beträcht- 
lich, bald  ist  sie  scharf,  bald  gehen  die  beiden  Platten  der  Cart.  thyreoidea 
im  Bogen  in  einander  über.  Wenn  der  Knorpel  auch  immer  ein  einfaches 
Stück  ohne  Naht  darstellt,  so  lässt  sich  doch  ein  schmales  Mittelstück  unter- 
scheiden ,  welches  zungenförmig  vom  unteren  Rande  bis  zur  Incisur  auf- 
steigt. Es  zeigt  etwas  anders  angeordnete  Knorpelzellen,  wie  die  eigent- 
lichen Seitenplatten  und  ist,  wenn  man  es  erst  kennt,  durch  etwas  gelblichere 
Farbe  von  diesem  zu  unterscheiden.  Tillaux1)  erzählt,  dass  bei  Versuchen, 
den  Knorpel  zu  brechen,  in  der  Jugend  die  Fractur  fast  regelmässig  neben 
der  Mittellinie  -verlaufen  wäre,  während  sie  in  höherem  Alter,  also  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  diese  Verschiedenheiten  mehr  verwischt  sind,  stets  ganz 
median  gelegen  sei.  Dies  letztere  erklärt  sich  leicht  aus  der  Configuration 
des  ganzen  Knorpels;  entweder  wird  er  seitlich  bis  über  die  Elasticitäts- 
grenze  zusammengepresst,  oder  er  wird  gegen  die  Wirbelsäule  gedrückt  und 
spreizt  sich  auf  ihr  übermässig.  In  beiden  Fällen  wird  die  Continuitäts- 
trennung  gerade  im  Winkel  erfolgen  müssen.  .  Die  Fracturen  des  Kehl- 
kopfes verursachen  heftige  Schlingbeschwerden,  offenbar  aus  dem  Grunde, 
weil  nun  die  Wirkung  des  unteren  Constrictors  durch  Fehlen  eines  festen 
Skeletpunktes  paralysirt  wird;  ganz  ähnlich  wie  bei  Fracturen  des  Zungen- 
beines. 

Es  ist  wohl  möglich,  dass  die  Existenz  des  Mittelstückes  auf  die  entwicke- 
lungsgeschichtliche  Entstehungsart  des  Schildknovpels  zurückzuführen  ist.  Der- 
selbe entstammt  dem  vierten  Kiemenbogen  (dem  vierten  und  fünften  nachDubois, 
Anat.  Anz.  1886,  I,  S.  180)  und  es  könnte  an  ihm  dierJCöpula  ebenso  isolirt  bleiben, 
wie  dies  für  den  dritten  Bogen  im  Körper  des  Zungenbeines  der  Fall  ist. 

Eine  recht  häufige  Varietät  des  Schildknorpels  ist  die,  dass  eine  oder  beide 
Platten  in  der  Nähe  des  oberen  Hornes  ein  Loch  zeigen,  durch  welches  dann  die 
A.  laryngea  sup.  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  hineintritt. 

Der  Schildknorpel  deckt  und  schützt  die  für  die  Stimmgebung  unmittel- 
bar nöthigen  Theile  des  Kehlkopfes,  und  es  setzen  sich  die  Stimmbänder 
convergirend  an  seinen  Winkel  an  (Fig.  19).  Taguchi's  (1.  c.)  Messungen 
erweisen,  dass  die  wahren  Stimmbänder  ziemlich  genau  in  der  Hälfte  seiner 
Höhe,  vom  unteren  Rande  bis  zur  tiefsten  Stelle  der  Incisur  gemessen, 
inseriren,  während  die  Ansatzstelle  der  falschen  vier  Millimeter  höher  zu 
suchen  ist.  Auch  die  Giessbeckenknorpel  sind  durch  die  beiden  Platten  der 
Cart.  thyreoidea  vollkommen  gedeckt.  Es  bleibt  somit  vom  ganzen  Inneren 
des  Kehlkopfes  nichts  übrig,  was  diesen  Knorpel  überschritte,  als  die  beiden 
Plicae  aryepiglotticae,  welche  mit  ihrem  oberen  Ende  in  die  Regio  subhyoi- 
dea  hineinragen  (Fig.  18). 


x)  Traite  d'anat.  topogr.  1882,  III.  Ed.,  p.  412. 
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Bei  einer  operativen  Eröffnung  des  Kehlkopfes  in  der  Gegend  des 
Schildknorpels  kann  es  sich  nach  den  dargelegten  topographischen  Verhält- 
nissen nur  um  eine  verticale  Spaltung  in  der  Medianlinie  handeln;  denn 
nur  so  ist  man  nicht  in  Gefahr,  die  Stimmbänder  allzu  schwer  zu  verletzen 
und  damit  die  Wiedererlangung  der  Stimmgebung  nach  der  Heilung  sogleich 
gänzlich  in  Frage  zu  stellen.  Anatomisch  sehr  wichtig  ist  die  Empfehlung, 
die  Spaltung  von  innen  aus  vorzunehmen,  indem  man  das  Messer  von  unten 
her  hinter  den  Schildknorpel  einsticht  und  dann  durchschneidet.  Man 
wird  dadurch  auch  bei  Asymmetrien  sicher  sein,  genau  zwischen  die  An- 
sätze beider  Stimmbänder  zu  kommen.  Zwischen  ihnen  und  der  Incisur 
des  Schildknorpels  entspringt  von  diesem  letzteren  das  Lig.  thyreoepi- 
glotticum,  es  wird  deshalb  ebenfalls  noch  durch  den  Schnitt  getroffen 
werden.  —  Wunden,  welche  der  in  Rede  stehenden  Gegend  in  selbstmörde- 

Fig.  211). 


Os  hyoiä. 


M.  cricothyr.  obliq.         M.  cricothyr.  red. 
Zungenbein  und  Kehlkopf  von  vorn.    Bänder  und  Muskeln. 

rischer  Absicht  beigebracht  werden,  verlaufen  stets  quer;  sie  gefährden  die 
Stimmbänder  auf  das  Aeusserste  und  können,  wenn  sie  tief  genug  eindringen, 
selbst  die  Gart,  arytaenoidea  verletzen.  Es  ist  dabei  nicht  nöthig,  dass  ein 
sehr  erheblicher  Blutverlust  entsteht,  wenn  schon  die  Aeste  der  A.  laryngea 
im  Inneren  des  Kehlkopfes  durchschnitten  werden ;  dieselben  sind  nicht 
sehr  stark.  Die  grossen  Halsgefässe  können  unverletzt  bleiben,  da  sie  erst 
am  hinteren  Umfange  des  Schildknorpels  liegen  und  der  Schnitt  oft  genug 
durch  die  in  dessen  hinteren  Theilen  vorhandene  Verknöcherung  auf- 
gehalten wird. 

Bei  allen  Verletzungen  der  Cart.  thyreoidea  ist  an  ein  mittleres  Horn  der 
Schilddrüse  zu  denken,  welches  sich,  wenn  vorhanden,  in  der  Mittellinie  empor 
erstreckt  und  seihst  bis  zum  Zungenbein  hin  aufsteigen  kann. 


x)  Aus  Henle,  Eingeweidelehre  (Fig.  187,  S.  260). 
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Unter  dem  Schildknorpel  folgt  das  Interstitium  cricothyreoideum  und 
dann  erst  der  Bogen  des  Ringknorpels  (Fig.  21).  Da  die  Ränder  beider 
Knorpel  concav  ausgeschnitten  sind ,  so  muss  der  Zwischenraum  zwischen 
beiden  in  der  Mitte  am  höchsten  sein  und  sich  nach  beiden  Seiten  zuspitzen. 
Seine  grösste  Höhe  in  der  Mitte  beträgt  nicht  mehr  als  8  bis  10  mm.  Er 
wird  vorn  vom  Lig.  cricothyreoideum  l)  ausgefüllt,  einer  medianen  Verstär- 
kung der  elastischen  Membran,  welche  zwischen  den  einander  zugekehrten 
Rändern  der  beiden  Knorpel  ausgespannt  ist.  Sie  wird  durchbohrt  von 
einigen  Gefässöffnungen,  durch  welche  Zweige  der  oben  erwähnten  A.  crico- 
thyreoidea  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  eintreten.  Das  Lig.  cricothyreoi- 
deum liegt  nicht  immer  ganz  frei,  in  nicht  seltenen  Fällen  treten  die 
Mm.  cricothyreoidei  recti  nahe  an  die  Mittellinie  heran,  so  dass  nur  ein 
keilförmiger  Raum  übrig  bleibt,  welcher  oben  am  Rande  der  C.  thyreoidea 
etw*a  1/2  cm  breit  ist  und  unten  spitz  zuläuft.  In  allen  Fällen  werden  die 
Seitentheile  der  elastischen  Membran  des  in  Rede  stehenden  Raumes  von 
den  Mm.  cricothyreoidei  recti  und  obliqui  verdeckt,  welche  sich  bis  zum 
unteren  Horn  der  C.  thyreoid.  hin  erstrecken.  Nach  dem  Inneren  des 
Kehlkopfes  zu  ist  es  sogleich  von  der  Schleimhaut  der  Luftwege  bedeckt. 

Obgleich  der  in  Rede  stehende  Raum  recht  niedrig  ist,  so  hat  man  ihn 
allein  doch  schon  mit  Erfolg  für  Eröffnung  des  Kehlkopfes  benutzt,  um  in 
dessen  Innerem  Operationen  vorzunehmen.  Es  liegt  kein  Grund  für  den 
Operateur  vor,  hier  eine  Erweiterung  der  eventuellen  medianen  Längswunde 
etwa  durch  einen  Kreuzschnitt,  zu  machen.  Im  Inneren  des  Kehlkopfes 
hat  man  noch  Platz,  sich  zu  bewegen,  das  Lumen  fängt  eben  erst  an,  sich 
zu  verjüngen.  Die  Stimmbänder  liegen  mindestens  y2  cm,  meist  weit  mehr, 
über  der  Operationsstelle  und  kommen  deshalb  gar  nicht  in  Frage.  Die 
A.  cricothyreoidea  endlich  ist  durch  den  ersten  Längsschnitt  reichlich  so 
viel  gefährdet,  als  durch  die  etwa  nachher  gemachten  Querschnitte.  Das 
Band  selbst  aber  ganz  durchzutrennen,  kann  deshalb  nicht  von  allzu  übler 
Wirkung  sein ,  da  es  ja  nur  eine  variabel  breite  Verstärkung  einer  elasti- 
schen Membran  ist,  deren  Seitentheile  unter  allen  Umständen  erhalten 
bleiben. 

Mit  dem  Bogen  des  Ringknorpels  schickt  sich  der  Kehlkopf  bereits  an, 
in  die  tieferen  Luftwege  überzugehen  und  wie  dieser  unterste  Theil  des 
Organes  entwickelungsgeschichtlich  mit  der  Trachea  zusammengehört,  so 
sieht  man  auch,  dass  er  sich  von  dieser  gar  nicht  unterscheidet,  was  die 
Auskleidung,  meist  auch,  was  das  Lumen  des  Rohres  betrifft  (Fig.  19).  Das 
gilt  freilich  nicht  für  die  übrigen  Verhältnisse.  Der  Bogen  des  Knorpels 
ist  höher  (ca.  7  mm),  als  die  auf  ihn  folgenden  Tracheairinge  und  vor  Allem 
noch  einmal  so  dick  wie  diese.  Er  bleibt  zwar  in  der  Mittellinie  für  wenige 
Millimeter  frei,  ist  aber  seitlich  von  den  Ansätzen  der  Mm.  cricothyreoidei 
bedeckt.  Die  Stellung  des  Ringknorpels  bei  gewöhnlicher  Kopfhaltung  ist 
so,  dass  die  Ebene  seiner  unteren  Oeffhung  schief  nach  hinten  abfällt,  so 
dass  auf  einem  Medianschnitte  (Fig.  19)  der  untere  Rand  des  Ringes  höher 
steht,  als  der  der  Platte.  Von  irgendwie  erwähnenswerthen  Nerven  und 
Gefässen  ist  auf  seiner  vorderen  Fläche  nichts  zu  finden,  so  dass  einer 


J)  Lig.  cricotü.  medium,  Lig.  conoideum. 
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operativen  Eröffnung  der  Luftwege  durch  einen  medianen  Längsschnitt  in 
seinem  Bereiche  nichts  entgegen  steht.  Der  aufsteigende  N.  laryngeus 
inferior  liegt  erst  hinter  dem  Gelenke  zwischen  Ringknorpel  und  unterem 
Horn  des  Schildknorpels,  kommt  deshalb  gar  nicht  in  Frage.  Die  chirur- 
gische Praxis  lässt  es  gegebenen  Falles  sehr  oft  nicht  bei  einer  Durchschnei- 
dung des  Ringknorpels  bewenden ,  sondern  verlängert  den  Schnitt  in  die 
obersten  Tracheairinge  hinein,  deren  anatomisches  Verhalten  nur  darin  von 
dem  des  Ringknorpelbogens  abweicht,  dass  sie  dünner  und  zarter  sind 
(Fig.  19).  Man  findet  bezüglich  der  Cricotomie  mehrfach  das  Bedenken 
geäussert,  dass  der  hinten  durch  eine  hohe  und  feste  Platte  geschlossene 
Knorpel  so  stark  federte,  dass  er  eine  eingeführte  Canüle  wieder  heraus- 
drängte. Dies  trifft  in  Wirklichkeit  bei  jugendlichen  Personen  nicht  zu, 
da  die  elastische  Kraft  keineswegs  so  überaus  hoch  ist.  Bei  älteren  Leuten 
wird  mit  eintretender  Verknöcherung  die  Elasticität  aufgehoben,  wodurch 
der  Effect  der  Durchschneidung  ein  ganz  anderer  wird. 

Soll  eine  Eröffnung  der  Luftwege  an  der  besprochenen  Stelle  über- 
haupt leicht  möglich  sein ,  dann  muss  die  Schilddrüse  das  Operationsfeld 
unbedeckt  lassen;  es  muss  einmal  der  schon  mehrfach  erwähnte  mittlere 
Lappen  fehlen,  oder  leicht  zur  Seite  zu  schieben  sein  und  dann  muss  auch 
der  Isthmus  der  Drüse  den  Beginn  der  Trachea  frei  lassen,  was  keineswegs 
immer  der  Fall  ist. 

Ueber  den  Innenraum  und  die  Auskleidung  des  Kehlkopfes,  sowie  über 
seine  Alters-  und  Geschlechtsverschiedenheiten  wird  unten  mehr  zu  be- 
richten sein. 

y)    Regio  glandulae  thyreoideae. 

Auf  den  Kehlkopf  folgt  die  Luftröhre  und  bleibt  sich  in  ihren  wesent- 
lichen Eigenschaften  bis  in  den  Brustraum  hinein  ganz  gleich.  Sie  würde 
also  nicht  Veranlassung  geben,  die  Gegend  unter  dem  Kehlkopfe  noch  ein- 
mal zu  theilen  ,  wenn  sie  nicht  in  ihrem  oberen  Abschnitte  von  der  prak- 
tisch so  ungemein  wichtigen  Schilddrüse  gedeckt  wäre,  welche  nicht  allein 
für  die  Ausführung  des  Luftröhrenschnittes  unbequem  genug  ist,  sondern 
auch  an  sich  durch  ihre  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen  dem  Arzt 
häufig  Veranlassung  giebt,  sich  mit  ihr  zu  beschäftigen.  Um  ihre  indivi- 
duell sehr  wechselnde  Ausbildung  zu  verstehen,  muss  man  auf  ihre  erste 
Entwickelung  zurückgreifen.  Die  Schilddrüse  ist  ein  Product  des  Darm- 
rohres ;  sie  setzt  sich  aus  drei  verschiedenen  Anlagen  zusammen,  zwei  seit- 
lichen und  einer  medianen.  Die  ersteren  sind  Einstülpungen  der  Rachen- 
schleimhaut; sie  entstehen  beiderseits  neben  dem  Kehlkopfeingange  und 
schliessen  sich  bald  ab.  Die  letztere  geht  aus  einer  epithelialen  Bucht 
hervor,  welche  sich  unter  der  Zungenanlage  bildet  und  mit  dem  Grunde  des 
For.  coecum  durch  einen  gleichfalls  epithelialen  Gang  (Ductus  thyreoglossus) 
in  Verbindung  steht1).  Diese  Anlage  erstreckt  sich  nach  unten,  legt  sich 
mit  zwei  seitlichen  Verbreiterungen  2)  zwischen  die  beiden  seitlichen  hinein 

!)  His,  Anat.  menschl.  Embryonen  III,  1885,  S.  97  ff.    Vergl.  Bd.  I,  S.  378. 
2)  His,   Der  Tractus  thyreoglossus  etc.    Archiv   f.  Anatomie   und  Phys., 
Anat.  Abth.,  1891,  S.  26. 
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und  verschmilzt  schliesslich  mit  ihnen,  wobei  zugleich  ihre  oberen  Theile 
verschwinden. 

Im  fertigen  Zustande  stellt  die  Schilddrüse  ein  Hufeisen  dar,  welches, 
nach  der  Fläche  gebogen,  quer  über  die  Luftröhre  und  an  beiden  Seiten 
des  Kehlkopfes  aufsteigend  gelegen  ist.  Der  quere  Theil  wird  Isthmus 
benannt,  die  aufsteigenden  Theile  führen  den  Namen  Cornua,  Hörner.  Schon 
im  Namen  Isthmus  liegt  es,  dass  der  Mitteltheil  schmaler  und  weniger 
voluminös  ist,  wie  die  Seitentheile.  Da  er  aber  ungemein  variabel  ist  und 
seine  embryonale  Form  bald  mehr,  bald  weniger  bewahrt,  so  findet  man 
auch  den  Isthmus  keineswegs  immer  gleich  gestaltet.  Es  wird  darüber 
sogleich  noch  mehr  zu  sagen  sein.  Von  diesem  Isthmus  aus  erstreckt 
sich  in  vier  Fünfteln  der  Fälle  J)  ein  Mittellappen  2)  nach  dem  Schildknorpel 
und  der  Mitte  des  Zungenbeines  empor,  welcher  bald  dieses  letztere  erreicht, 
bald  schon  weiter  unten  endigt  (Fig.  23).  Er  wird  bisher  als  Varietät 
beschrieben,  doch  geht  dies  nicht  mehr  an,  seit  man  seine  Häufigkeit  kennt, 
man  muss  ihn  vielmehr  unter  die  normal  vorkommenden  Gebilde  rechnen. 

Die  Farbe  der  Drüse  ist  mehr  oder  weniger  gelbroth;  sehr  oft  sieht 
man  die  Färbung  des  venösen  Blutes  überwiegen.  Ihre  Consistenz  ist 
ziemlich  weich,  doch  wäre  es  zu  viel  gesagt,  wenn  man  sie  teigig  nennen 
wollte.  Sie  besteht  aus  kleinen ,  allseitig  geschlossenen  Bläschen ,  welche 
ein  einschichtiges,  cubisches  Epithel  tragen  und  die  von  einer  wasserklaren 
Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Dieselbe  verändert  sich  sehr  gewöhnlich  bei  Er- 
wachsenen zu  einer  colloiden  Masse.  Die  Bläschen  sind  mit  blossem  Auge 
kaum  zu  sehen,  werden  aber  in  den  häufig  vorkommenden  pathologischen 
Zuständen  oft  sehr  gross.  Sie  werden  durch  ein  gut  entwickeltes,  inter- 
stitielles Bindegewebe  zusammengehalten,  welches  sich  an  der  Oberfläche 
der  Drüse  zu  einer  Hülle  verdichtet,  die  im  Allgemeinen  als  zart  bezeichnet 
werden  kann.  Bei  pathologischen  Veränderungen  der  Drüse  verdichtet 
sich  dieselbe  aber  oft  ganz  beträchtlich,  so  dass  sie  dann  eine  derbe  und 
feste  Kapsel  darstellt,  welche  z.  B.  einem  Eiterdurchbruche  bedeutenden 
Widerstand  entgegenstellt. 

Die  Oberfläche  der  Schilddrüse  ist  meist  glatt,  doch  fehlt  es  auch  nicht 
an  Fällen,  in  welchen  man  einen  lappigen  Bau  erkennt.  Was  die  genauere 
Lage  der  Drüse  anlangt,  so  bedeckt  ein  normaler  Isthmus  den  Anfang  der 
Trachea  bis  zu  deren  vierten  Ring  herunter  (Fig.  19).  Ihr  unterer  Um- 
fang liegt  in  dem  fetthaltigen  Bindegewebe,  welches  sich  vor  der  Trachea 
ohne  weitere  Grenze  in  das  Mediastinum  hinabzieht  (Fig.  19).  Sie  kann 
deshalb  bei  Schwellungen  leicht  bis  in  den  Mediastinalraum  hinabreichen, 
auch  Eitersenkungen,  welche  von  ihr  ausgehen,  können  leicht  in  denselben 
vordringen.  Nach  oben  erreicht  die  Drüse  den  unteren  Rand  des  Ring- 
knorpels normaler  Weise  nicht.  Ob  auch  noch  der  ganze  erste  Tracheal- 
ring  frei  bleibt  oder  nicht,  hängt  von  dessen  Höhe  ab,  welche  sehr  variabel 
ist.    Die  beiden  Hörner  legen  sich  an  den  seitlichen  Umfang  der  Luft-  und 

J)  Streckeisen,  Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat.,  Bd.  103,  S.  131.  Nach 
Zucke rkan dl  (Ueber  eine  bisher  noch  nicht  beschiiebene  Drüse  in  der  Eegio 
suprahyoidea ,  Stuttgart  1879)  kommt  der  Mittellappen  in  74Proc.  der  Fälle  vor. 

2)  Cornu  medium,  Lohus  medius,  Columna  media,  Processus  pyramidalis, 
Pyramis.  Pyramide  de  Lalauette. 
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Speiseröhre  an  und  steigen  an  denselben  in  die  Höhe.  Sie  werden  in  ihrem 
oberen  Theile  durch  die  Insertion  der  Mm.  sternothyreoidei  am  Schild- 
knorpel verhindert,  an  diesem  letzteren  weiter  aufzusteigen  (Fig.  20),  werden 
vielmehr  etwas  nach  hinten  gedrängt,  wo  sie  sich  an  der  lateralen  Pharynx- 
wand  entlang  in  eine  Spitze  verlängern,  welche  bis  zum  Zungenbeine 
emporsteigen  kann. 

Da  in  der  Rinne  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  der  N.  laryngeus 
inferior  aufsteigt,  so  kommt  derselbe  mit  den  Hörnern  der  Schilddrüse  in 
nächste  Berührung  (Fig.  22).  Bei  Entstehung  einer  Struma  kann  er  daher 
auch  leicht  in  die  Geschwulst  einbezogen  werden,  so  dass  dann  zuweilen 
spontan  Stimmbandlähmung  entsteht.    Bei  der  Exstirpation  der  entarteten 

Drüse  ist  es  oft  ganz 
unmöglich,  ihn  zu  er- 
halten l). 

Die  äussere  Ober- 
fläche des  Isthmus  ist 
in  der  Mitte  nur  von 
der  Halsaponeurose  ge- 
deckt (Fig.  12),  seitlich 
ziehen  über  die  Drüse 
die  unteren  Zungen- 
beinmuskeln empor  (P'ig. 
10,  11).  Der  laterale 
Umfang  der  Seitenlap- 
pen berührt  das  Gefäss- 
bündel,  ganz  besonders 
die  Carotis  communis, 
welche  sogar  auf  der 
Rückfläche  der  Seiten- 
lappen meist  einen  leich- 
ten rinnenförmigen  Ein- 
druck verursacht  (Fig. 
10,  45).  Auch  sie,  wie  die 
Vena  jugularis  int.  und 
der  N.  vagus  kann  von  einer  Geschwulst  der  Schilddrüse  stark  dislocirt 
oder  sogar  vollkommen  eingeschlossen  werden2).  Nach  hinten  stossen  die 
oberen  Theile  der  Seitenhörner  an  den  Retropharyngealraum ,  unten  sind 
sie  durch  eingeschobenes  Fett  von  demselben  getrennt  (Fig.  10,  1 1). 

In  ihrer  Lage  wird  die  Drüse  zum  guten  Theil  durch  die  bedeckenden 
Muskeln  erhalten,  welche  sie  an  die  Luftwege  andrücken.  Zu  ihnen 
kommen  aber  noch  als  wichtige  Fixationsmittel  die  Ligg.  gland.  thyr.  Die- 
selben sind  drei  an  Zahl,  ein  mittleres  und  zwei  seitliche.  Das  erstere 
entspringt  von  der  Vorderfläche  des  Kehlkopfes  und  geht  an  die  Rückseite 
des  Isthmus,  event.  des  Mittellappens ,  die  letzteren  kommen  von  dem  Ring- 
knorpel und  den  obersten  Tracheairingen  und  setzen  sich  an  die  Rückfläche 


Fig.  22. 


Jjig.  glanä.  thyr. 


Gl.  thyreoiä. 

Art.  thyreoid. 

N.  laryng.  inf. 


Eingeweidestrang  des  Halses  im  Profil.    Horn  der  Schilddrüse 
mit  einem  Haken  nach  vorn  gezogen.    Verhältniss  der  A.  thyr. 
inf.  zum  Nerv,  laryng.  inf.    Lig.  gl.  thyr.  lat.    %  nat.  Gr. 


2)  Wölfler,  Langenbeck's  Archiv  1879,  Bd.  24,  S.  169. 

2)  Braun,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  24,  S.  229  und  Taf.  3. 
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Fig.  23  2). 

Os  hyoiä. 


der  Drüse  da  an,  wo  die  Seitenlappen  beginnen  aufzusteigen  (Fig.  22). 
Es  ist  klar,  dass  durch  die  feste  Verbindung  mit  den  Luftwegen  die  Schild- 
drüse gezwungen  wird,  den  Bewegungen  derselben  genauestens  zu  folgen. 
Die  Bänder  stellen  sämmtlich  nur  Verdickungen  des  formlosen  Binde- 
gewebes der  Gegend  dar  und  sind  deshalb  auch  keineswegs  als  sehnige  und 
wohl  abgegrenzte  Gebilde  zu  präpariren.  Das  Mittelband  ist  bei  Erwach- 
senen locker  und  lässt  sich  schon  mit  dem  Skalpellstiel  lösen.  Bei  den  seit- 
lichen Bändern  gelingt  dies  nicht,  sie  sind  ungemein  straffe  und  derbe 
Bindegewebszüge,  welche  man  bei  Operationen  mit  der  Schneide  des  Mes- 
sers durchtrennen  muss,  um  die  Drüse  zu  mobilisiren.  Dabei  hat  man  sich 
zu  erinnern,  dass  sowohl  der  Stamm  der  A.  thyreoidea  inferior,  wie  auch 
der  N.  laryngeus  inferior  sehr  nahe  an  das  Band  herankommen  (Fig.  22), 

also  auch  sehr  leicht  unver- 
sehens verletzt  oder  durch- 
schnitten werden  können  x). 

Bei  einer  so  festen  Ver- 
bindung mit  den  Luftwegen 
und  einer  solchen  topogra- 
phischen Lage  im  Allgemei- 
nen kann  es  nicht  verwun- 
dern, dass  bei  Schwellung 
der  Drüse  die  Trachea  stark 
in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird.  Sie  wird  comprimirt 
und  ihr  Lumen  dabei,  oft 
beträchtlich,  verringert;  da- 
durch entsteht  dann  bei  der 
erschwerten  Athmung  ein 
ganz  charakteristisches  Ge- 
räusch. Da  meist  die  An- 
schwellungen der  Drüse  nicht 
symmetrisch  sind,  wird  auch 
häufig  die  Trachea  aus  ihrer 
Lage  gedrängt  und  gezwun- 
gen, bogenförmig  zu  ver- 
laufen. 


thyreohyoiä. 


M.  crico- 
thyr. 


Schilddrüse.    Deren  Mittellappen  ist  mit  *  bezeichnet. 


Die  Varietäten  in  der  Form  und  Lage  der  Schilddrüse,  sowie  die  Stellen, 
an  welchen  Nebenschilddrüsen  und  Schilddrüsencysten  gefunden  werden,  bedürfen 
nun  noch  einer  ausführlichen  Darstellung ,  da  sie  für  den  Chirurgen  von  grosser 
Bedeutung  sind  und  zuweilen  auch  nicht  unbeträchtliche  diagnostische  Schwierig- 
keiten hervorrufen  können.  Man  muss  sich  bei  ihrer  Betrachtung  stets  an  die 
Entwickelungsgeschichte  der  Drüse  erinnern.  Der  Isthmus,  welcher  der  mittleren 
Anlage  entstammt,  kann  in  der  verschiedensten  Weise  ausgebildet  sein.  Das 
eine  Extrem  stellt  die  Form  dar,  dass  diese  Anlage  nicht  nur  in  ihrem  oberen 


*)  Die  längst  bekannten  seitlichen  Bänder  der  Schilddrüse  wurden  im  Jahre 
1888  von  J.  Berry  aufs  Neue  entdeckt  (Proceed.  anat.  Soc.  Great  Britain  and 
Ireland,  p.  IV.  in  Journ.  of  anat.  and  phys.,  Vol.  XXII). 

2)  Aus  Henle,  Eingeweidelelrre  (Fig.  425,  S.  559). 
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Tlieile,  sondern  überhaupt  vollständig  schwindet;  es  bleiben  dann  nur  die  beiden 
Seitenlappen  übrig,  welchen  nun  die  mittlere  Verbindung  mangelt.  Dieselbe  kann 
durch  einen  bindegewebigen  Strang  ersetzt  sein.  Es  ist  jedoch  nicht  nöthig, 
dass  der  Raum,  welchen  normaler  Weise  der  Isthmus  einnimmt,  freibleibt,  die 
beiden  Hörn  er  können  vielmehr  mit  ihrer  Basis  recht  nahe  zusammenrücken, 
ja  sogar  sich  ganz  berühren.  Das  andere  Extrem  ist  die  Form,  bei  welcher 
der  ganze  Mitteltheil  der  Drüse  von  der  Trachea  bis  zum  Zungenbeine  hin- 
auf erhalten  bleibt.  Er  sitzt  dann  unten  mit  breiter  Basis  auf,  verschmälert 
sich  oben  etwas  und  deckt  die  ganze  Mitte  des  Kehlkopfes  (Fig.  23).  Dieses 
Extrem  wird  aber  sehr  oft  nicht  erreicht,  es  ist  vielmehr  häufig  der  Mittel- 
lappen kürzer  und  reducirt  sich  schliesslich  auf  einen  sehr  breiten,  den  Bing- 
knorpel  noch  deckenden  Isthmus.  Auch  das  Umgekehrte  wird  beobachtet, 
dass  der  untere  Theil  des  Mittellappens  schwindet  und  dass  dann  das  keulen- 
förmig gestaltete  Gebilde  schon  im  Bereiche  des  Kehlkopfes  aufhört ;  ein  Isthmus 
fehlt  dann  natürlich.  Endlich  sind  mehrfache  Beobachtungen  in  der  Litteratur 
verzeichnet ,  nach  welchen  zwei  neben  einander  gelegene  Mittellappen  zum 
Zungenbeine  aufsteigen.  Nach  Streckeisen  (s.  u.)  sitzt  der  Mittellappen  etwa 
gleich  häufig  dem  rechten  und  linken  Lappen  der  Drüse  auf  und  nur  in  wenigen 
Fällen  dem  Isthmus.  Dies  scheint  in  Verbindung  mit  dem  doppelten  Vorkommen 
des  Mittellappens  Schwierigkeiten  in  der  Erklärung  zu  verursachen.  Allein  die 
mittlere  unpaare  Anlage  der  Drüse  ist  eine  „zweitheilige  Epithelblase"  (His,  Anat. 
menschl.  Embr.  III,  S.  97).  Man  braucht  nur  anzunehmen ,  dass  bei  doppeltem 
Mittellappen  beide  Theile  der  Blase  persistent  bleiben,  für  gewöhnlich  aber  nur 
der  rechte  oder  der  linke,  um  eine  völlig  ausreichende  Erklärung  der  beobachteten 
Thatsachen  zu  haben. 

Ebenso  wie  die  mittlere  Anlage,  der  Drüse  gänzlich  schwinden  kann,  können 
dies  auch  die  Seitenanlagen  und  es  sind  in  der  Litteratur  mehrfach  Fälle  auf- 
geführt, in  welchen  thatsächlich  ein  Horn  gänzlich  vermisst  wurde.  Die  Seiten- 
lappen wie  der  Isthmus  sind  auch  zuweilen  nach  unten  oder  nach  hinten  in 
einen  kleinen  accessorischen  Lappen  ausgezogen  (W.  Gruber,  Virchow's  Arch. 
f.  path.  Anat.,  Bd.  66,  S.  448).  —  Auch  die  Lage  der  ganzen  Drüse  kann  abnorm 
sein,  sie  kann  selbst  bis  in  die  Brusthöhle  herabreichen  (Nuhn,  Beobachtungen 
und  Unters,  a.  d.  Gebiete  d.  Anat.,  Phys.  etc.,  Heidelberg  1849,  S.  19). 

Wie  eine  Angabe  von  A.  Bums  (Bemerk,  über  die  chir.  Anat.  d.  Kopfes 
u.  Halses,  Uebersetzung,  Halle  1821,  S.  175),  der  den  Isthmus  der  Drüse  einmal 
zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  gefunden  haben  will,  zu  erklären  ist,  vermag  ich 
nicht  zu  sagen. 

Was  die  wichtigen  Nebenschilddrüsen  betrifft,  so  ist  bei  ihrer  Ent- 
stehung der  so  verschieden  entwickelte  Mittellappen  ebenfalls  wieder  in  erster 
Linie  betheiligt  und  man  kann  seinen  Weg  vom  Foramen  coecum  der  Zunge  aus 
bis  herab  zum  Isthmus  der  Drüse  in  kleinen,  hirsekorn-  bis  bohnengrossen 
gelegentlich  stehen  gebliebenen  Drüsenresten  verfolgen.  Auch  die  besonders  um 
das  Zungenbein  herum  vorkommenden  Cysten  mit  flüssigem  oder  colloidem  Inhalt 
mit  cubischem  oder  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet,  gehören  hierher  und  man 
hat  sie  jedenfalls  zum  grössten  Theile,  vielleicht  sämmtlich,  ebenso  wie  die  paren- 
chymatösen Gebilde,  als  Beste  der  mittleren  Schilddrüsenanlagen  aufzufassen.  Als 
die  obersten  hierher  gehörigen  Bildungen  sind  die  in  Bd.  I,  S.  378  erwähnten  Cysten 
in  der  Gegend  des  Foramen  coecum  anzusehen.  Auf  sie  folgen  echte  Drüsen- 
läppchen oder  Cysten  zwischen  den  beiden  M.  genioglossi  befindlich  (Gl.  epihyoidea, 
Streckeisen);  dann  kommen  die  um  das  Zungenbein  herum  gelegenen  Neben- 
schilddrüsen und  Cysten.  Zu  oberst  liegen  solche ,  welche  zwischen  die  beiden 
M.  geniohyoidei  oder  in  einem  derselben  eingelagert  sind  (Gl.  suprahyoidea,  Str.). 
Auch  im  Fleische  des  M.  mylohyoideus  ist  eine  solche  von  Zucke rkandl  ge- 
funden worden.  Die  nächste  Stelle ,  an  welcher  man  sie  finden  kann ,  befindet 
sich  ausserhalb  der  Fascie  des  Mylohyoideus.  Die  kleinen  Drüsen  sind  hier  nur 
von  dem  unter  der  Haut  befindlichen  Bindegewebsblatt  bedeckt  und  zeigen  sich 
meist  fest  an  dem  vorderen  Umfang  des  Zungenbeines  angeheftet  (Gl.  praehyoidea, 
Str.).  Endlich  kommen  noch  solche  Drüsen  und  Cysten  vor,  welche  in  den  Zungen- 
beinkörper selbst  eingebettet  sind  (Gl.  intrahyoidea,  Str.).    Nach  Streckeisen 
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hat  man  sie  als  einen  Tlieil  der  Gl.  suprahyoidea  anzusehen.  Sie  werden  nur  mit 
dieser  letzteren  zusammen  beobachtet.  Auch  für  die  Gl.  epihyoidea  gilt  das 
Gleiche.  Unterhalb  des  Zungenbeines  findet  man  nun  sehr  häufig  die  Spuren  des 
Mittellappens  als  einzeln  stehende  Nebenschilddrüsen,  oder  auch  in  mehrfacher 
Anzahl  hinter  einander  stehend  und  darf  erwarten,  sie  auf  dem  ganzen  Wege 
vom  Zungenbeine  an  bis  zum  Isthmus  der  eigentlichen  Schilddrüse  herab  anzu- 
treffen. In  der  oberen  Hälfte  dieses  Eaumes  liegen  Nebenschilddrüsen  fast  aus- 
nahmslos oberhalb  der  Mm.  thyreohyoidei. 

Nach  His  (Menschl.  Embryon.)  soll  der  Weg,  welchen  die  mittlere  Schild- 
drüsenanlage zurücklegt,  hinter  dem  Zungenbeine  herabführen.  Strecke isen  hebt 
dem  gegenüber  mit  Recht  hervor ,  dass  die  Beobachtungen  der  Nebenschilddrüsen 
der  Zungenbeingegend  diese  Bahn  mit  Bestimmtheit  vor  das  Zungenbein  ver- 
legen. In  seiner  zweiten  bezüglichen  Publication  (Tract.  thyreogloss.)  macht  His 
die  Mittheilung,  dass  der  Tractus  thyreoglossus  seine  Continuität  schon  eingebüsst 
habe,  bevor  das  Zungenbein  knorpelig  angelegt  sei;  er  zeichnet  aber  den  Median- 
schnitt vom  Kopfe  eines  Embryo ,  bei  welchem  der  vom  Eoramen  coecum  aus- 
gehende epitheliale  Strang  ohne  Unterbrechung  bis  zum  vorderen  Umfange  des 
Zungenbeinkörpers  gelangt,  wodurch  Streck  eisen' s  Angabe  bestätigt  wird. 
Damit  wäre  die  Sache  endgültig  erledigt,  wenn  nicht  Marshall  (Journ.  of 
anat.  and  phys.,  1892,  Vol.;  XXVI,  S.  94)  einen  schon  im  Leben  diagnosticirten 
Fall  von  einem  fünfjährigen  Kinde  beschriebe,  bei  welchem  sich  der  Weg  vom 
Foramen  coecum  bis  zum  Lobus  pyramidalis  hinter  dem  Zungenbeine  (on  the 
dorsal  surface  of  the  hyo,id  bone)  hat  nachweisen  lassen.  Die  verschiedenen  Beob- 
achtungen lassen  sich  nur  durch  die  Annahme  vereinigen ,  dass  die  Lage  des 
Tractus  thyreoglossus  zum  Zungenbeinkörper  keine  ganz  constante  ist.  (Die 
wesentlichsten  einschlägigen  Publicationen  sind:  E.  Zucke rkandl,  Ueber  eine 
bisher  noch  nicht  beschriebene  Drüse  in  der  Regio  suprahyoidea.  Stuttgart  1879. — 
H.  Kadyi,  Ueber  accessorische  Schilddrüsenläppchen  in  der  Zungenbeingegend  etc. 
Arch.  f.  Anat.  und  Phys.,  Anat.  Abth.  1877,  S.  312.  —  A.  Streckeisen,  Beiträge 
zur  Morphologie  der  Schilddrüse.  Virchow's  Arch.  f.  path.  Anat.,  1886,  Bd.  103, 
S.  131  u.  215.  Kanthack,  Journ.  of  anat.  and  phys.,  Jan.  1891,  tritt  der  Ansicht 
von  His  über  die  Entstehung  des  Mittellappens  entgegen,  jedoch  ohne  eigene  ent- 
wickelungsgeschichtliche  Untersuchungen.) 

Nebenschilddrüsen ,  deren  Entstehung  augenscheinlich  auf  die  seitlichen  An- 
lagen zurückzuführen  ist  (Gll.  thyreoid.  laterales) ,  werden  zuweilen  an  den 
Zungenbeinhörnern  gefunden.  Sie  können  auch  an  anderen  Stellen  der  seitlichen 
Halsgegend  liegen  und  man  findet  sie,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  auf 
einer  Strecke,  die  nach  oben  bis  zum  Unterkieferrande,  nach  hinten  bis  zum  Rande 
des  M.  trapezius,  nach  unten  bis  zum  unteren  hinteren  Rande  der  Clavicula  reicht 
(Madelung,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXIV,  S.  71,  das.  auch  Litteratur).  Auf 
die  gleiche  embryologische  Quelle  sind  augenscheinlich  die  interessanten  Gl.  th. 
posteriores  (W.  Gruber)  zurückzuführen.  Sie  sind  Läppchen,  welche  sich  vom 
hinteren  Umfange  der  Drüse  abzweigen,  bei  strumöser  Entartung  auf  die  Seite 
des  Pharynx  drücken  und  seine  Wand  gegen  das  Innere  der  Mundhöhle  vorwölben. 
Man  hat  selbst  solche  Nebenschilddrüsen  gefunden,  welche  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  eingeschoben  waren.  Vielleicht  gehört  die  oben  (S.  62)  angeführte 
Angabe  von  A.  Bums  hierher. 

Die  letzte  Gegend,  an  welcher  man  Nebenschilddrüsen  beobachtet,  ist  unter- 
halb der  normalen  Gl.  thyreoidea  (G.  th.  inferiores,  W.  Gr  über).  Sie  liegen  auf 
der  Trachea  und  werden  bis  zum  Aortenbogen  herab  beschrieben.  Auf  ihm  findet 
Wölfler  (Ueber  Entwickelung  und  Bau  der  Schilddrüse,  Berlin  1880,  s.  das. 
auch  Litteratur),  bei  Hunden  constant,  beim  Menschen  als  Varietät  die  „Aorten- 
drüse". Er  erklärt  sich  die  immerhin  etwas  entlegene  Gegend  wohl  mit  Recht 
durch  die  innigen  Beziehungen,  in  welchen  die  erste  Anlage  der  Schilddrüse  zum 
Aortenbulbus  und  später  zum  Aortenbogen  steht. 

Die  Entstehung  von  Nebenschilddrüsen  verlegt  Streckeisen  keineswegs 
ausnahmslos  in  die  Zeit  der  Embryonalentwickelung,  sondern  er  glaubt  aus  seiner 
Statistik  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  ein  guter  Theil  der  wahren  accessorischen 
Drüsen  ihre  Entstehung  dem  späteren  extrauterinen  Leben  verdankt,  da  er  findet, 
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dass  die  Nebenschilddrüsen  bei  Individuen  unter  40  Jahren  in  9,8  Proc,  bei  solchen 
über  40  Jahren  in  19,7  Proc.  der  untersuchten  Fälle  vorkommen. 

Zum  Schluss  der  Betrachtung  über  die  Varietäten  der  Schilddrüse  ist  noch 
des  M.  glandul.  thyreoideae  zu  gedenken.  Dieses  variable  Muskelchen  ent- 
springt meist  am  Zungenbeine  oder  dem  Schildknorpel  mit  einer  platten  und  sehr 
zarten  Sehne  und  verliert  sich  unten  in  der  Kapsel  der  Schilddrüse.  Nur  selten 
entspringt  es  vor  dem  Ringknorpel.    Es  ist  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle 

Fig.  24. 

B.  hyoideus        M.  sternohyoid. 


Art.  ling 

A.  thyreoiä.  < 

B.  sternnclei 
Art.  laryng. 


V.  thyreoiä.  inf. 
Blutgefässe  an  der  Vorderseite  von  Kehlkopf  und  Trachea. 


mit  dem  Vorkommen  eines  mittleren  Hornes  der  Schilddrüse  verbunden  (Litte- 
ratur:  Henle,  Eingeweidelehre,  2.  Aufl.,  S.  561.  Vergleiche  auch  Streckeisen, 
1.  c.  p.  141). 

Die  Blutversorgung  der  Schilddrüse  hat  von  jeher  die  Aufmerksam- 
keit auf  sich  gezogen,  da  dieselbe  weit  reichlicher  ist,  als  man  sie  für  das 
immerhin  kleine  Organ  vermuthen  sollte.  Vier  grosse  Arterien,  die  Aa. 
thyreoideae  supp.  und  inff.  treten  in  die  Drüse  ein,  und  obere,  mittlere  und 
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untere  Venen  in  grosser  Zahl  und  von  grossem  Kaliber  verlassen  sie.  Die 
Aa.  thyreoidae  superiores  sind  die  ersten  von  der  Carotis  externa  ab- 
gegebenen Aeste.  Ihr  Ursprung  rückt  nicht  selten  soweit  herab,  dass  eine 
Dreitheilung  der  Carotis  communis  in  C.  ext.,  int.  und  A.  thyreoidea  vor- 
handen ist,  oder  dass  sie  sogar  noch  aus  dem  Endstück  der  Carotis  com- 
munis selbst  hervorgeht.  In  einem  sehr  charakteristischen  scharfen  Bogen 
wendet  sie  sich  gewöhnlich  erst  aufwärts  und  dann  von  der  Spitze  des 
grossen  Zungenbeinhornes  aus  abwärts,  und  verläuft  vor  dem  oberen  Horn 
des  Schildknorpels  und  vor  dessen  vorderem  Rande  nach  unten.  Sie  giebt 
auf  ihrem  Wege  Aeste  zu  den  umliegenden  Muskeln,  sowie  die  A.  laryngea 
superior  und  die  A.  cricothyreoidea  ab  und  gelangt,  bedeckt  von  den  unteren 
Zungenbeinmuskeln,  zur  Spitze  des  Seitenhornes  der  Drüse,  an  deren  vor- 
deren und  medialen  Umfang  (Fig.  24).  Dort  zerfällt  sie  in  ihre  Endäste. 
Von  ihnen  geht  regelmässig  einer  am  oberen  Rande  der  Drüse  entlang,  ein 
anderer  zieht  über  die  laterale  Fläche  der  Drüse  abwärts,  ein  dritter  wendet 
sich  rückwärts  und  verästelt  sich  auf  deren  Hinterseite.  Die  Theilungs- 
stelle  der  Arterie  liegt  jedoch  keineswegs  immer  gleich  hoch ,  man  findet 
sogar  nicht  selten  Fälle,  in  welchen  der  eine  oder  andere  Ast  schon  hoch 
oben  die  Arterie  verlässt  und  einen  ganz  selbstständigen  Verlauf  bis  zur 
Drüse  nimmt.  Die  Arterien  beider  Seiten  sind  meist  verschieden  stark  und 
es  schickt  dann  die  stärkere  Arterie  Aeste  über  die  Mittellinie  hinweg  auf 
die  andere  Seite,  besonders  gilt  dies  für  den  am  oberen  Rande  der  Drüse 
verlaufenden  Ast.  Streckeisen,  der  zahlreiche  Injectionen  gemacht  hat, 
sagt  (1.  c.  S.  148):  „Man  hat  am  oberen  Rande  des  Isthmus,  gleichgültig 
wo  der  Proc.  pyramidalis  sitze,  ob  vorhanden  oder  fehlend,  stets  ein  bald 
grösseres,  bald  kleineres  arterielles  Gefäss  zu  erwarten." 

Die  Art.  thyr.  sup.  versorgt  auch  den  Mittellappen  der  Drüse,  eventuell 
die  aus  demselben  hervorgegangenen  Nebenschilddrüsen. 

Die  A.  thyreoidea  inferior  ist  im  Gegensatze  zur  superior  im  Wesent- 
lichen die  Arterie  für  die  Rückseite  der  Drüse.  Sie  entspringt  aus  dem 
Truncus  thyreocervicalis  der  A.  subclavia  und  steigt  hinter  dem  Gefäss- 
bündel  des  Halses  in  gerader  Richtung  oder ,  was  häufiger  ist ,  in  einem 
flachen  Bogen  auf  (Fig.  46).  Auf  der  rechten  Seite  dabei  ohne  weitere 
Besonderheiten,  ist  sie  links  dem  Oesophagus  und  dem  Bogen  des  Ductus 
thoracicus  sehr  genähert.  Auf  ihrem  Wege  tritt  sie  ferner  beiderseits  in 
sehr  nahe  Beziehung  zum  Grenzstrang  des  Sympathicus,  welcher  sich  in- 
sofern verschieden  verhält,  als  er  bald  vor,  bald  hinter  der  Arterie  ver- 
läuft, bald  sogar  dieselbe  mit  zwei  Strängen  umfasst1).  Während  ihres  Ver- 
laufes versorgt  die  Arterie  die  benachbarten  Muskeln,  den  Longus  colli 
und  Scalenus,  ferner  den  Oesophagus,  Pharynx  und  die  Trachea,  giebt 
die  A.  laryngea  infer.  ab  und  anastomosirt  mit  der  A.  intercostalis  suprema 
und  Bronchialarterien.  Endlich  erreicht  sie  die  Schilddrüse  an  ihrem 
unteren  seitlichen  Umfang.  Sie  theilt  sich  hier  meist  in  einen  unteren  und 
oberen  Ast  ,  von  denen  der  erstere  am  unteren  Rande  der  Drüse  entlang 
läuft,  während  der  letztere  an  deren  Rückseite  emporsteigt.    Unter  den 

J)  Vergl.  T.  Drobnik,    Topogr. -anat.  Studien  über  den  Halssympathicus. 
Arcb.  f.  Anat.  u.  Physiol.    Anat.  Abtb.  1887,  S.  339.  —  K.  Tagucbi,  Lage  des 
N.  recurrens  zur  A.  thyr.  inf.    Ebenda  1889,  S.  309.  —  Streckeisen,  1.  c. 
Merkel,  Anatomie.   II.  r> 
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Zweigen  dieses  aufsteigenden  Astes  ist  derRamus  perforans  (Streckeisen) 
besonders  hervorzuheben;  er  läuft  im  Lig.  Suspensorium  der  Drüse  am 
unteren  Ringknorpelrande  hin ,  gegen  die  Mittellinie  zu ,  wo  er  am  oberen 
Rande  des  Isthmus  erscheint.  Er  ist  zwar  gewöhnlich  schwach,  kann  aber 
gelegentlich  sehr  stark  entwickelt  sein  und  sich  dann  unmittelbar  auf  der 
Trachea  liegend  um  deren  vorderen  Umfang  nach  der  anderen  Seite  herum- 
krümmen, so  dass  er  dann  bei  Cricotracheotomie  gefährdet  ist  und  zu 
schwerer,  selbst  tödtlicher  Blutung  Veranlassung  geben  kann  (Streckeisen , 
1.  c).  Der  N.  laryngeus  inf.,  welcher,  wie  bereits  berichtet,  mit  der  Rück- 
seite der  Drüse  in  nächste  Fühlung  tritt,  steht  auch  zur  A.  thyr.  inf.  in 
besonderer  Beziehung,  indem  er  von  Aesten  derselben  umgriffen  wird,  oder 
zwischen  denselben  und  in  Berührung  mit  ihnen  emporsteigt.  Besonders 
häufig  wird  der  R.  perforans  in  nächster  Berührung  mit  dem  Nerven  ge- 
funden (Fig.  22). 

Die  Frage,  ob  die  Arterien  der  Schilddrüse  einander  Anastomosen  zu- 
senden, wurde  von  anatomischer  Seite  mehrfach  ventilirt.  Jäger- 
Luroth1),  welcher  diesem  Gegenstande  besondere  Aufmerksamkeit  widmet, 
entscheidet  die  Frage  in  der  Art,  dass  er  ein  intralaryngeales  Gefässnetz 
constatirt,  welches  von  der  A.  laryngea  sup.,  inf.  und  cricothyreoidea  ge- 
speist wird.  Die  Aa.  thyr.  supp.  werden  durch  dasselbe  doppelt  mit  ein- 
ander verbunden,  die  A.  thyr.  infer.  mit  der  A.  th.  sup.  derselben  Seite,  die 
beiden  Aa.  thyr.  inff.  beider  Seiten  hängen  nicht  direct  mit  einander  zu- 
sammen. In  Ausnahmefällen  kommen  noch  andere  Verbindungen  der  Ar- 
terien vor.  Die  Zweige,  welche  die  Mittellinie  passiren,  können  jedoch 
Anastomosen  von  einer  zur  anderen  Seite  leicht  vortäuschen.  Oefter  kommt 
es  vor,  dass  die  einzelnen  Aeste  einer  und  derselben  Arterie  mit  einander 
verbunden  sind  (Streckeisen).  Im  Inneren  des  Parenchyms  der  Drüse 
stehen  die  Capillargefässe  mit  einander  in  gegenseitigem  Zusammenhange. 
Für  die  überwiegende  Zahl  der  den  Arzt  interessirenden  Fälle  dürfte  diese 
Frage  ohne  Bedeutung  sein,  da  es  feststeht,  dass  die  einzelnen  Drüsen- 
bezirke ihr  Blut  mit  einander  austauschen  können  und  da  also  von  End- 
arterien in  Cohnh ei m' schem  Sinne  kaum  gesprochen  werden  kann. 

Die  Venen  der  Schilddrüse  gleichen  denen  an  vielen  anderen  Stellen 
des  Körpers  insofern  ganz,  als  sie  vielfach  variiren  und  keineswegs  genau 
mit  den  Arterien  verlaufen.  Wenn  schon  die  Arterien  unverhältnissmässig 
gross  sind,  so  gilt  dies  noch  mehr  für  die  Venen.  Dieselben  tauchen  aus 
der  Substanz  der  Drüse  auf  und  umgeben  sie  auf  vorderer  und  hinterer 
Oberfläche  mit  einem  keineswegs  weitmaschigen  Netze  anastomosirender  Ge- 
fässe ;  das  Verhältniss  ist  demnach  ganz  anders ,  wie  bei  den  Arterien. 
Dieses  Netz  steht  auch  in  continuirlichem  Zusammenhange  mit  den  auf  der 
Vorderfläche  des  Kehlkopfes  verlaufenden  Venen.  Die  aus  demselben  ab- 
führenden Stämme  verlassen  die  Drüse  in  radiärer  Richtung,  um  sich  in 
die  umgebenden  grossen  Venen  zu  ergiessen  und  man  unterscheidet  obere, 
mittlere  und  untere  Schilddrüsenvenen.  Die  Vv.  thyreoid.  supp.  sind  die  ein- 
zigen, welche  sich  einer  Arterie  näher  anschliessen  und  zwar  der  Art.  thyr. 


x)  Jäger-Luroth,  Die  Regio  thyreoidea  mit  bes.  Berücksichtigung  der  Blut- 
gefässe.   Inaug.-Diss.    Strassburg  1883. 
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super.  (Fig.  24).  Sie  steigen  demgemäss  steil  auf  und  münden  meist  in 
die  Vena  facialis  communis,  zuweilen  auch  in  die  V.  lingualis,  weniger 
häufig  in  die  V.  jugularis  interna.  Auf  ihrem  Wege  kreuzen  sie  gewöhnlich 
das  obere  p]nde  der  Carotis  communis.  Sie  nehmen  ansehnliche  Zuflüsse 
aus  dem  Kehlkopfe  auf.  Die  V.  thyreoidea  media  ist  auch  noch  zum  Gebiete 
der  A.  thyreoid.  sup.  zu  rechnen,  ohne  dass  sie  jedoch  dieser  Arterie  näher 
angeschlossen  wäre.  Sie  sammelt  das  Blut  aus  den  Seitentheilen  der  Drüse 
und  bildet  meist  einen  einfachen  Stamm ,  welcher  über  die  Carotis  com- 
munis weg  zur  V.  jugularis  interna  hinzieht.  Die  Vv.  thyreoideae  inferiores 
entsprechen  der  A.  thyr.  inf.,  emancipiren  sich  aber  in  ihrem  Verlaufe  voll- 
ständig von  dieser.  Sie  sammeln  sich  aus  dem  unteren  Umfange  der 
Drüse l)  zu  zwei  bis  vier  Stämmen ,  welche  in  verticaler  Richtung  nach 
unten  verlaufen.  Sie  liegen  hierbei  in  dem  Räume  zwischen  Aponeurose 
und  Trachea  in  Fett  eingehüllt  und  münden  in  die  grossen  Venen  des 
Brustraumes,  die  Anonymae  dextra  und  sinistra;  zuweilen  erreicht  eine 
Vene  der  rechten  Seite  selbst  die  V.  cava  superior.  Manchmal  sieht  man 
auch  einen  Verbindungsast  zu  dem  im  Spatium  intraaponeuroticum  supra- 
sternale  (S.  31)  liegenden  Arcus  venosus  juguli  hinziehen.  Die  beschrie- 
benen Venen  nehmen  Aeste  von  der  Luft-  und  Speiseröhre  auf. 

Im  Inneren  der  Drüse  ist  die  Gefässvertheilung  so  beschaffen,  dass 
jedes  der  einzelnen  geschlossenen  Drüsenbläschen  von  einem  engen  Netze 
relativ  weiter  Capillaren  umzogen  wird.  Aus  ihnen  gehen  Venen  hervor, 
welche  sich  zu  je  einem  Stämmchen  vereinigen ,  aus  welchen  dann  die 
grossen  Venen  an  der  Oberfläche  des  Organes  entstehen.  Die  Venen  im 
Inneren  der  Drüse  sind  nicht  mit  Klappen  versehen.  Diese  Gefässeinrich- 
tungen  bedingen  es,  dass  die  Drüse  bei  Einschnitten  neben  arteriellen 
Blutungen  auch  solchen  parenchymatöser  und  venöser  Natur  ausgesetzt 
ist,  welche  ausserordentlich  profus  werden  können.  Ebenso  ist  es  der 
Vertheilung  der  Gefässe  und  dem  Reichthum  an  solchen  zuzuschreiben, 
dass  das  Volumen  der  Drüse  grosse  Schwankungen  aufweist.  Schon  Auf- 
geben der  aufrechten  Stellung  und  Einnahme  der  horizontalen  Lage  im 
Bette  bedingt  ein  Anschwellen  der  Schilddrüse,  was  man  schon  lange  aus 
der  sehr  leicht  zu  bestätigenden  Erfahrung  geschlossen  hat,  dass  ein  knapp 
den  Hals  umschliessender  Kragen  beim  Hinlegen  unbequem  wird.  Die  Drüse 
drückt  dabei  wie  eine  Pelotte  auf  die  V.  jugularis  interna  und  die  dadurch 
entstehende  Stauung  bewirkt  ein  lästiges  Gefühl  von  Blutandrang  zum 
Kopfe.  Meuli2)  bekräftigte  die  Thatsache  durch  genauere  Messungen. 
Auch  Schreien,  Singen,  lautes  Sprechen  bewirkt  Vergrösserung  der  Thyreoi- 
dea. Freund3)  wies  nach,  dass  die  Schilddrüse  zur  Zeit  der  Pubertäts- 
entwickelung, während  der  Menstruation,  in  der  Schwangerschaft  und  beim 
Geburtsactus  eine  Vergrösserung  erfährt,  welche  nur  auf  vermehrte  Blut- 
fülle bezogen  werden  kann  (vergl.  oben  S.  8).  Jedem  Operateur  ist  ferner 
bekannt,  wie  strotzend  die  Schilddrüsen  bei  asphyctischen  Kranken  gefüllt 
sind,  also  gerade  solchen  Patienten,  bei  welchen  die  Tracheotomie  nöthig 


J)  Plexus  thyreoid.  impar,  Hyrtl. 

2)  Aren.  f.  d.  ges.  Phys.  XXXIII,  S.  378. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  18,  S.  213. 
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wird.  Bei  jeder  Operation  an  der  Schilddrüse  selbst,  oder  in  deren  Nähe 
hat  man  nach  Vorstehendem  stets  damit  zu  rechnen,  dass  sie  zu  einer  sehr 
starken,  selbst  lebensgefährlichen .  Blutung  Veranlassung  geben  kann.  Die 
Geschwülste  der  Schilddrüse  schliessen  sich  natürlich  eng  an  die  Structur 
an;  ausser  einer  Hyperplasie  aller  Theile  können  wesentlich  die  Gefässe 
betheiligt  sein  (Gefässkropf)  oder  es  kann  sich  hauptsächlich  um  eine  Aus- 
dehnung der  einzelnen  Bläschen  handeln  (Cystenkropf). 

Die  Lymphgefässe  der  Schilddrüse  sind  zahlreich.  Sie  entstehen 
aus  einem  Maschenwerk,  welches  die  Läppchen  umspinnt;  die  abführenden 
Stämme  haben  einen  ähnlichen  Verlauf  wie  die  Venen  und  ergiessen  sich 
in  die  tiefen  Lymphdrüsen  des  Halses,  welche  das  Gefässbündel  nach  der 

Brust  herab  begleiten.  Ihre 
Anfänge  kann  man  zuweilen 
mit  der  Colloidsubstanz  der 
Drüsenbläschen  gefüllt  sehen. 

Die  Nerven  erreichen  die 
Drüse  nicht  als  isolirte 
Stämme,  sondern  im  An- 
schluss  an  die  Gefässe.  Sie 
umspinnen  diese,  sowie  die 
Drüsenbläschen  mit  reichen 
Geflechten  2). 

Varietäten  der  Blutgefässe 
der  Schilddrüse  sind  zahlreich, 
unter  ihnen  ist  besonders  eine 
von  grösserer  praktischer  Be- 
deutung ,  nämlich  das  Vorkom- 
men einer  A.  thyreoidea  ima  3). 
Sie  ist  in  etwa  V10  der  Fälle 
vorhanden  und  stellt  dann  die 
Begleitarterie  der  Vv.  thyreoi- 
deae  inferiores  dar,  und  ganz 
ebenso,  wie  diese  in  oder  neben 
der  Mittellinie  nach  der  Brust- 
apertur absteigen,  erhebt  sich 
die  Arterie  aus  derselben.  Sie 
entspringt  entweder  aus  dem 
Bogen  der  Aorta  selbst  oder 
aus  einem  der  grossen  Aeste 
desselben ;  auch  kann  sie  sich 
aus  benachbarten  Arterien  ab- 
zweigen, wie  dem  Truncus  thy- 
i'eocervicalis,  A.  thyreoidea  inf.,  transversa  scap.,  mammaria  int.  u.  s.  w.  Sie  steigt 
senkrecht  oder  schräg  vor  der  Trachea  auf  und  senkt  sich  von  unten  her  in  die 
Drüse  ein. 

Ueber  die  Varietäten  der  A.  tt^nreoidea  inferior  und  ihr  Verhalten  zum 
N.  laryngeus  inferior  äussert  sich  Taguchi  (Archiv  für  Anatomie  und  Physiol., 
Anatom.  Abth.   1889,  S.  309,  s.  das.  auch  die  Litteratur).    Er  findet,  dass  die 


,      Aus  Henle's  Gefässlehre;  Fig.  122,  S.  242. 

2)  0.  Andersson,  Die  Nerven  der  Schilddrüse.    S.  A.    Stockholm  1892. 

3)  Ne  u bau  er' sehe  Arterie. 


Fig.  251). 


A.  thyreoid.  ima. 
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Verästelungsweise  der  Arterie  beim  weiblichen  Geschlecht  veränderlicher  ist,  als 
beim  männlichen;  bei  beiden  Geschlechtern  aber  auf  der  rechten  Seite  grösseren 
Schwankungen  unterliegt,  als  auf  der  linken.  Was  die  Lage  des  IST.  laryngeus 
infer.  zur  Arterie  betrifft,  so  findet  Taguchi,  dass  derselbe  bei  Weibern  öfters 
hinter  als  vor  der  Arterie ,  bei  Männern  zwischen  den  Aesten  derselben  liegt. 
Fälle,  in  welchen  er  auf  beiden  Körperseiten  ganz  gleich  verläuft,  sind  selten.  — 
Varietäten,  welche  in  Vorstehendem  nicht  erwähnt  sind,  beziehen  sich  im  Wesent- 
lichen auf  eine  Versetzung  des  Ursprungs  und  sind  ohne  grösseres  praktisches 
Interesse,  von  ihnen  wird  überdies  noch  unten  bei  Besprechung  der"  grossen  Gefäss- 
stämme  die  Eede  sein.  Die  in  neuerer  Zeit  vielfach  ausgeführte  totale  Wegnahme 
der  Schilddrüse  und  die  dabei  öfter  beobachtete  Kachexia  strumipriva  hat  die 
Aufmerksamkeit  der  Untersucher  wieder  sehr  auf  die  immer  noch  räthselhafte 
Schilddrüse  gelenkt.  Die  erwähnte  Erkrankung  besteht  in  einer  Abnahme  der 
geistigen  Kräfte,  in  motorischen  Störungen  und  im  Auftreten  von  Myxödem, 
stellt  also  ein  sehr  schweres  Allgemeinleiden  vor.  Dasselbe  bleibt  sicher  aus, 
wenn  Beste  der  Schilddrüse  oder  ausreichende  Nebenschilddrüsen  zurückbleiben. 
Es  scheint  sich  daraus  der  wichtige  Schluss  zu  ergeben,  dass  die  Schilddrüse  nicht 
nur  ein  regulatorisches  Organ  ist,  welches  bei  starker  Blutzufuhr  zum  Kopfe  einen 
Theil  des  Blutes  aufnehmen  und  so  das  Gehirn  zu  entlasten  vermag,  sondern  dass 
sie  auch  noch  andere ,  vielleicht  lebenswichtige  Eunctionen  hat.  Man  dachte 
dabei  daran,  dass  sie  vielleicht  dazu  bestimmt  sein  könnte,  dem  Blute  Stoffe  zu 
entziehen  und  unschädlich  zu  machen,  welche  bei  ihrer  Anwesenheit  jene  Er- 
scheinungen hervorzurufen  geeignet  wären.  Langendorff  hat  im  biologischen 
Centraiblatt  (Bd.  9,  1889  bis  1890,  S.  426  u.  460)  eine  übersichtliche  Zusammen- 
stellung der  einschlägigen  Anschauungen  und  Autoren  gegeben. 

Was  die  Geschlechts-  und  Altersverschiedenheiten  der 
Schilddrüse  anlangt,  so  findet  man  vielfach  die  Angabe,  dass  sie  bei  Frauen 
meist  grösser  sei  als  bei  Männern.  Ich  möchte  vielmehr  sagen,  sie  erfährt 
bei  Frauen  leichter  eine  Vergrösserung,  welche  nicht  in  der  ersten  Anlage 
begründet  ist,  sondern  eine  spätere  Erwerbung  pathologischer  Natur  dar- 
stellt. Tillaux  Q.  c.)  macht  die  Angabe,  der  Isthmus  sei  bei  Kindern 
weniger  entwickelt  als  bei  Erwachsenen.  Auch  Symington1)  findet  den 
Isthmus  bei  Kindern  in  der  Regel  schmäler.  Huschke2)  findet  dagegen, 
dass  sich  die  Drüse  nach  der  Geburt  verkleinert.  Hüter3)  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  bei  Neugeborenen  der  Isthmus  durch  eine  kurze,  straffe 
Fascie  an  den  unteren  Rand  des  Kehlkopfes  angeheftet  ist;  nach  seinen 
Beobachtungen  ist  die  Verbindung  eine  so  feste,  dass  selbst  nach  Entfernung 
der  übrigen  Weichtheile  auch  durch  einen  kräftigen  Zug  am  Isthmus  nach 
unten  zuweilen  gar  kein,  zuweilen  mit  Mühe  der  erste,  selten  auch  der 
zweite  Trachealring  freigelegt  werden  kann.  Roser4)  sagt  ebenfalls,  dass 
die  Schilddrüse  bei  Kindern  höher  läge,  wie  bei  Erwachsenen  und  fester 
an  die  Luftröhre  angeschlossen  sei.  Auch  später  kann  der  Hochstand  des 
Isthmus  noch  bestehen  bleiben.  Die  Medianschnitte  von  Symington 
(1.  c.)  (Fig.  27,  28)  erweisen,  dass  bei  einjährigen  und  sechsjährigen  Kin- 
dern der  Isthmus  fast  den  Ringknorpel  berührt.  Es  ist  klar,  dass  durch 
diese  Eigenthümlichkeit  des  kindlichen  Körpers  der  ohnehin  schon  be- 
schränkte Raum  für  die  Tracheotomia  superior  noch  mehr  verkleinert  wird. 
Besonders  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die  erwähnte  feste  Verbindung  des 

J)  The  topogr.  anatomy  of  the  child.    Edinburgh  1887,  p.  63. 

2)  Sommer ing's  Eingeweidelehre,  S.  299. 

3)  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  V,  S.  319. 

4)  Chir.  anat.  Vademecum.    Leipzig  1886,  7.  Aufl.,  S.  84. 
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Isthmus  mit  dem  Ringknorpel  (Fascia  laryDgo-thyreoidea,  Hüter)  bei  Kin- 
dern nur  mit  der  Schneide  des  Messers  getrennt  werden  kann.  Ist  dies 
geschehen,  dann  wird  der  Isthmus  beweglich  und  es  wird  möglich,  die  ersten 
Tracheairinge  frei  zu  legen. 

König1)  sagt,  dass  die  Schilddrüse  sich  in  der  Zeit  der  Pubertät  in 
der  Regel  vergrössert. 

Pilliet2)  constatirt  als  senile  Veränderungen  der  Gl.  thyreoidea  Ab- 
nahme des  Volumens,  dunklere  Färbung,  bedeutende  Zunahme  des  inter- 
stitiellen Gewebes  und  Abnahme,  selbst  Verschwinden  der  colloiden  Sub- 
stanz aus  den  Drüsenbläschen.  AuchB ro er s  3)  giebt  an,  dass  die  Schilddrüse 
im  Alter  kleiner  wird. 

d)  Regio  suprasternalis. 

Die  Suprasternalgegend  bietet  nichts  Selbstständiges.  Ihre  Eigenschaften 
haben  daher  schon  in  Vorstehendem  irgendwie  Erwähnung  gefunden,  und 

Fig.  26. 


Os  hyoid. 
Cart.  thyreoid. 

Cart.  cricoid. 
Isthmus  gl.  thyr. 

Sternum 


Art.  anonym.  Thymus 
Mediansclinitt  des  Halses    Neugeborener  Knabe. 

es  wird  hier  nur  nöthig  sein,  dieselben  kurz  und  übersichtlich  noch  einmal 
zusammenzustellen.  Die  mittlere  Halsgegend  wird  nach  der  oberen  Bmst- 
apertur  hin  mehr  und  mehr  durch  die  zusammentretenden  Mm.  sterno- 
cleidomastoidei  eingeengt,  so  dass  die  in  Rede  stehende  Gegend  einen  nach 
oben  offenen  spitzen  Winkel  darstellt.  Bei  gut  genährten  Personen  glatt, 
sinkt  sie  bei  Abnahme  des  Fettgehaltes  ein  und  giebt  dann  Veranlassung 


1)  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  I.  Bd.,  S.  641. 

2)  Schwalbe's  Jahresber.  f.  1890,  S.  363. 

3)  Dissert.  de  glandula  thyreoidea,  Trajecti  ad  Rhenum  1839. 
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zur  Entstehung  der  Fossa  jugularis,  Drosselgrube,  an  der  man  die  Brust- 
beinincisur  und  die  Begrenzungen  durch  die  Sehnen  der  Sternocleidoraastoidei 
deutlich  durch  die  Haut  hindurch  erkennt  (Fig.  7,  8).  Unter  dem  Sub- 
cutanfett  folgt  die  Halsaponeurose  (vergl.  S.  25  f.).  Dieselbe  hat  sich  hier 
schon  in  ihre  zwei  Lamellen  gespalten  (Fig.  19),  zwischen  welchen  das 
Spatium  intraaponeuroticum  suprasternale  befindlich  ist,  ein  Raum,  welcher 
Fett,  zuweilen  einige  Lymphdrüsen  und  den  Arcus  venosus  juguli  enthält 
(vergl.  S.  25  u.  S.  31).  Hinter  der  Aponeurose  folgt  nun  wieder  ein  Raum, 
welcher  von  Fett  ausgefüllt  ist.  Derselbe  erstreckt  sich  bis  zur  Trachea 
hin.  Diese  letztere  hat  zur  Wirbelsäule  eine  constante  Lage  und  ist  ihr 
ziemlich  nahe  angeschlossen  (Fig.  19);  das  obere  Ende  des  Brustbeines 
aber  steht  verschieden ,  bald  höher,  bald  tieftr,  bald  den  Wirbelkörpern 

Fig.  271). 


Os  hyoid. 

Cart.  thyr. 

Cart.  cric. 

Isthmus  gland. 
thyr. 

Steinum 


1  Thymus 
,  Ajrt.  anonym. 

Mediansclmitt  des  Halses.    Einjähriges  Mädchen. 

näher,  bald  von  ihnen  weiter  entfernt  (vergl.  S.  3).  Da  nun  aber  der  in 
Rede  stehende  Raum  durch  die  gegenseitige  Stellung  von  Luftröhre  und 
Brustbeinwaud  bestimmt  wird,  so  muss  seine  Tiefe  eine  wechselnde  sein. 
Er  ist  ausgefüllt  von  Fett,  welches  die  beschriebenen  Vv.  thyreoideae  in- 
feriores enthält,  eventuell  auch  die  A.  thyreoidea  ima  enthalten  kann.  Be- 
sonders die  ersteren,  welche  constant  vorhanden  sind,  können  Operationen 
in  dieser  Gegend  ernstlich  erschweren.  Eitersenkungen  werden  von  hier 
aus  nach  dem  Mediastinum  vordringen,  während  Heerde,  die  vor  der  Apo- 


J)  Symington,  The  topographical  anatomy  of  the  Child.  Edinburgh  1887, 
PI.  II. 
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neurose  gelegen  sind,  sich  nach  aussen  öffnen.  Lymphdrüsen,  welche  der 
Trachea  aufliegen,  können  hier  stark  anschwellen  und  dadurch  die  freie 
Athmung  behindern.  Dass  auch  die  Gl.  thyreoidea  weit  herabrücken 
kann,  wurde  schon  erwähnt.  Andererseits  sei  daran  erinnert  (S.  19),  dass 
sich  beim  Zurückbiegen  des  Kopfes  die  Luftröhre  aus  der  Brusthöhle 
heraushebt  und  also  hier  am  Halse  länger  wird. 

Der  reichliche  Gehalt  an  längsverlaufenden  elastischen  Fasern  in  der 
Trachea  bringt  es  mit  sich,  dass  dieselbe  bei  einer  Quertrennung,  wie  sie  bei 

Fig.  281). 


Os  hyöid. 


Vert.  coli.  VII. 


Sternum 


Art.  anonym.  Thymus* 
Medianschnitt  des  Halses.    Sechsjähriger  Knabe. 


Selbstmordversuchen  vorkommt,  sehr  stark  klafft.  Bei  vollständiger  Durch- 
schneidung der  Luftröhre  wurde  schon  beobachtet,  dass^  eine  Vereinigung 
nicht  mehr  möglich  war,  sondern  dass  die  beiden  Stücke  durch  eine  Pro- 
these mit  einander  in  Verbindung  gesetzt  werden  mussten. 


x)  Symington,  The  topographical  anatomy  of  the  Cliild.  Edinburgh  1887, 
PI.  II,  Fig.  25,  p.  63. 
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Altersverschiedenheiten.  Dieselben  sind  gerade  hier  von 
grosser  Bedeutung,  da  die  in  Rede  stehende  Gegend  der  Ort  für  Ausfüh- 
rung der  Tracheotomia  inferior  ist.  Oben  wurde  erwähnt,  dass  der  Raum 
oberhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  bei  Kindern  ein  recht  kleiner  ist, 
und  es  wäre  sehr  erwünscht,  wenn  sich  unterhalb  desselben  ein  bequemer 
Platz  für  Ausführung  der  wichtigen  Operation  böte.  Es  ist  gewiss,  dass 
mehr  Raum  vorhanden  ist,  als  über  der  Drüse,  doch  liegen  im  Uebrigen 


Fig.  29. 

Bursa  hyoid. 


Medianschnitt  des  Halses  vom  erwachsenen  Manne. 


die  Verhältnisse  keineswegs  günstiger.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  26,  27, 
28  und  29  erweist,  dass  die  Entfernung  zwischen  der  Hautoberfläche  und  der 
Luftröhre  immer  grösser  wird,  je  mehr  man  sich  dem  Brustbeine  nähert 
und  dass  beim  Erwachsenen  dicht  über  demselben  eine  Weichtheilschicht 
von  mehr  als  3  cm  vorhanden  ist.  Diese  Schicht  ist  allerdings  bei  Kindern 
beträchtlich  dünner  (Fig.  27,  28)  und  es  würden  somit  gerade  in  dem  Alter, 
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in  welchem  die  Tracheotoraie  am  häufigsten  ausgeführt  werden  muss,  dahin 
gehende  Bedenken  nicht  allzu  schwer  ins  Gewicht  fallen.  Wie  ein  Ver- 
gleich der  Fig.  27  und  28  mit  der  Fig.  29  erweist,  ist  überdies  die  Entfernung 
der  Cart.  cricoidea  vom  Brustbeinrande  rasch  ausserordentlich  gewachsen 
und  beträgt  beim  einjährigen  Kinde  nur  unbedeutend  weniger  als  beim 
sechsjährigen,  bei  diesem  nicht  einmal  einen  vollen  Centimeter  weniger 
als  beim  Erwachsenen.  Rechnet  man  noch  hinzu,  dass  bei  Kindern  auch 
der  Isthmus  der  Schilddrüse  meist  schmal  und  hochstehend  ist,  dann  wird 
man  sagen  müssen,  dass  alles  zusammenkommt,  um  für  eine  Eröffnung 
der  Luftröhre  den  in  Rede  stehenden  Platz  zu  empfehlen.    Leider  aber 

Fio-.  30. 


Cost.  II. 


Cost.  I. 


■   N.  vagus 
I  Carotis 
N.  laryng.  inf. 


Clavic. 


A.  subclav.  Thymus 
Querschnitt  des  Halses  eines  dreijährigen  Mädchens  durch  den  unteren  Thejl  des  ersten  Brustwirhels. 


giebt  es  Dinge,  welche  diese  günstigen  Verhältnisse  ausserordentlich  beein- 
trächtigen. In  allen  Altern  sind  es  die  über  das  Operationsfeld  verlaufenden 
Venen,  eine  eventuell  vorhandene  Vena  jugularis  anterior  vor  der  Aponeu- 
rose,  der  Arcus  venosus  innerhalb  derselben  und  die  plexusartigen  t  Vv. 
thyreoid.  inf.  hinter  ihr,  welche  bei  starker  Füllung  sehr  störend  werden 
können.  Gelingt  es  auch  die  längsverlaufenden  Gefässe  zur  Seite  zu  schieben, 
so  ist  dies  doch  nicht  möglich  mit  den  querverlaufenden,  welche  also  noth- 
wendig  durchschnitten  werden  müssen.  Die  grosse  Nähe  der  zum  Herzen 
verlaufenden  Hauptstämme  im  Brustraume  lässt  auch  daran  denken,  dass 
in  einem  unglücklichen  Falle  einmal  Aspiration  von  Luft  in  dieselben  erfolgen 
könnte.  Besonders  der  Arcus  venosus  dürfte  hierbei  gefährlich  sein,  da  er 
etwas  fester  mit  der  Umgebung  verbunden  sein  kann ,  was  sein  Klaffen  be- 
fördert. Hierzu  kommt  noch  eventuell  die  oben  erwähnte  A.  thyreoidea  ima, 
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welche  recht  stark  werden  und  geschlängelt  verlaufen  kann.  Bei  Kindern 
aber  hat  man  noch  mit  zwei  Dingen  zu  rechnen,  welche  das  Operationsfeld 
in  hohem  Grade  einengen ,  erstens  mit  der  Thymus  und  zweitens  mit  den 
grossen  Gefässen.  Die  erstere  steigt  bei  Neugeborenen  oft  so  hoch  über 
das  Brustbein  in  die  Höhe,  dass  sie  geradezu  die  Thyreoidea  berührt;  es 
bleibt  somit  zwischen  beiden  überhaupt  kein  Raum  1).  Aber  auch  noch  in 
späterer  Zeit  (Fig.  27,  28)  sieht  man,  wie  sie  den  Brustbeinrand  weit  über- 
schreitet. Was  die  Gefässe  anlangt,  so  ist  vor  Allem  an  die  A.  anonyma 
zu  denken.  Seit  Allan  Burns  weiss  man  bereits,  dass  diese  Arterie  bei 
Kindern  oft  sehr  hoch  heraufgeht;  nach  Kühn2)  bedeckt  sie  beinahe  immer 
die  ganze  vordere  Seite  der  Trachea.  In  Fig.  30  ist  eine  Abbildung  von 
Dwight3)  reproducirt,  welche  zeigt,  in  welcher  Weise  dann  die  Arterie 
gelagert  ist.  Auch  der  Medianschnitt  der  Fig.  27  zeigt  die  Arterie  in  dem 
in  Rede  stehenden  Räume.  In  dieser  Figur  sieht  man  auch  noch  die  linke 
Vena  anonyma  die  Suprasternalgegend  durchziehen,  dies  ist  auch  in  Fig.  28 
der  Fall  und  Symington  sagt,  dass  ebenso  wie  die  Gegenwart  der  A.  ano- 
nyma, auch  die  Anwesenheit  der  Vena  anon.  in  der  Mittellinie  des  Halses 
nicht  ungewöhnlich  sei.  Dem  ist  noch  hinzuzufügen,  dass  die  Carotis  com- 
munis dextra  oder  sinistra  über  die  Luftröhre  aufsteigen  kann.  Es  ist 
nach  alledem  klar,  dass  Operationen  in  der  Regio  suprasternalis  mit 
manchen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  haben  und  dass  dieselben  mit  jedem 
Millimeter  weiter  abwärts  nach  dem  Brustbeine  hin  zunehmen.  Man  wird 
also  nur  gut  thun,  wenn  man  sich  so  nahe  wie  möglich  an  den  Isthmus  der 
Schilddrüse  hält  und  die  tiefer  gelegenen  Theile,  die  eigentliche  Drossel- 
grube, gänzlich  meidet. 

e)  Eingeweidetractus  des  Halses  im  Ganzen. 

Das  Doppelrohr  der  Luft-  und  Speisewege,  welches  die  Mitte  des  Halses 
einnimmt,  war  in  Vorstehendem  schon  vielfach  Gegenstand  der  Betrachtung; 
doch  bezieht  sich  die  topographische  Eintheilung  der  Regio  infrahyoidea 
im  Wesentlichen  immerhin  nur  auf  die  vorgelagerten  Theile  und  auf  die 
der  Chirurgie  für  Operationen  wichtigen  Stellen  der  Luftwege ,  lässt  aber 
dag,  was  den  Laryngologen  und  den  inneren  Arzt  interessirt,  bei  Seite  und 
beschäftigt  sich  auch  nicht  mit  den  in  der  Tiefe  verborgen  liegenden  Speise- 
wegen. Der  Eingeweidetractus  muss  daher  noch  für  sich  allein  und  ge- 
sondert seine  Würdigung  finden. 

Davon,  dass  Larynx  und  Pharynx,  Trachea  und  Oesophagus  hinter  ein- 
ander liegen,  spreche  ich  nicht  mehr,  auch  die  Beziehungen  zur  Umgebung 
lasse  ich  bei  Seite  und  wende  mich  sogleich  zum  Eingang  in  das  Ein- 
geweiderohr selbst.  Eine  directe  Besichtigung  dieses  Einganges  ist  nicht 
möglich;  sie  wird  dadurch  verhindert,  dass  die  Axe  der  Mundhöhle  und  die 
von  Schlund-  und  Kehlkopf  im  rechten  Winkel  zu  einander  stehen.  Man 

J)  Vergl.  Büdinger,  Topogr.  -  Chirurg.  Anatomie  des  Menschen.  Stuttgart 
1873,  Taf.  XI,  Fig.  B.    Medianschnitt  durch  den  Körper  eines  Neugeborenen. 

2)  J.  Kühn,  Operationen  am  Kehlkopfe  und  der  Luftröhre  in  Gr.  B.  Günther , 
Lehre  von  den  blutigen  Operationen.    Leipzig  u.  Heidelberg  1864,  5.  Abth.,  S.  146. 

3)  Dwight  and  Quincy,  Frozen  Sections  of  a  child.    New- York  1881. 
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kann  allerdings  diesen  Winkel  durch  Zurückbeugen  des  Kopfes  beträchtlich 
vergrössern,  ja  sogar  in  einen  gestreckten  verwandeln,  was  man  für  Ein- 
führung nichtgebogener  Instrumente  empfohlen  hat.  Die  Möglichkeit  be- 
weisen solche  Leute,  welche  sich  der  Schaustellung  halber  Degenklingen 
und  dergleichen  durch  den  ganzen  Oesophagus  bis  in  den  Magen  hinunter 
einführen.  Von  einer  derartigen  Stellung  aber  kann  der  Arzt  bei  seinen 
Kranken  für  eine  directe  Besichtigung  keinen  Gebrauch  machen.  Lässt 
man  diese  den  Kopf  auch  noch  so  weit  nach  hinten  legen,  dann  stellt  doch 
der  Wulst  des  Zungenrückens  immer  ein  Hinderniss  dar,  welches  jeden 
Blick  in  die  Tiefe  endgültig  verhindert :).  An  einem  Medianschnitte 
(Fig.  29)  erkennt  man,  dass  bei  geschlossenem  Munde  und  gewöhnlicher 
Kopfhaltung  zwischen   der  Wölbung  der  Zunge  und  der  Rückwand  des 

Fig.  31. 


Zungengrund 


Frenulum 
epiglott. 

Sinus  glosso- 
epiglott. 

Epiglottis 

Tüberc.  epiglott. 

Sinus  pyriform. 

Cärt.  cuneiform. 
Cart.  cornicul. 


Gegend  des  Kehlkopfeinganges  von  oben.    *  Verbindungsfalte  vom  Arcus  pharyngo-epiglotticus  zur 
Zunge  (Plica  glosso-epiglottica  lateralis),    ff  Aufgeschnittene  und  zurückgeklappte  Pharynxwand. 

Pharynx  kaum  Platz  bleibt.  Durch  weites  Oeffhen  des  Mundes  kann  man 
den  Raum  zwischen  beiden  beträchtlich  vergrössern  und  noch  mehr  kann 
man  ihn  erweitern,  wenn  man  die  Zunge  niederdrückt,  oder  sie  vorstrecken 
lässt,  oder  sie  gar  noch  passiv  aus  dem  Munde  vorzieht,  wodurch  überdies 
noch  das  Zungenbein  gehoben  und  der  Pharynxraum  verkürzt  wird.  Mit 
dem  Finger  lässt  sich  nun  leicht  eine  Untersuchung  bewerkstelligen,  man 
kaftin  den  Kehldeckel  abtasten,  ja  man  kann  sogar  noch  hinter  denselben 
gelangen ,  so  dass  also  Fremdkörper  und  Geschwülste  im  unteren  Rachen- 
raume  und  am  Kehlkopfeingang  durch  directes  Gefühl  diagnosticirt  werden 
können.  Man  hat  sich  dabei  freilich  zu  hüten,  die  harten  Kehlkopfknorpel 
für  solche  Fremdkörper  zu  halten. 


x)  Vergl.  auch  Bd.  I,  S  375. 


Sinus  glosso-epiglotticus;  Kehlkopfeingang. 
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Besichtigt  man  ein  anatomisches  Präparat  der  Gegend,  welches  in  der 
Art  gewonnen  ist,  dass  man  die  Zunge  mit  den  Halseingeweiden  heraus- 
genommen hat  (Fig.  31),  dann  findet  man,  dass  sich  in  der  Mittellinie  vom 
Zungengrunde  zur  Epiglottis  das  Frenulum  epiglottidis  ausspannt,  eine  bei 
vorgestreckter  Zunge  kräftig  vorspringende  Schleimhautfalte ;  es  enthält 
das  Lig.  glossoepiglotticum,  eine  elastische  Membran1).  Zu  beiden  Seiten 
steigt  von  der  Epiglottis  zum  Pharjmx  ebenfalls  eine  Schleimhautfalte  auf, 
Arcus  pharyngo-epiglotticus,  welche  einen  derben  Bindegewebsstrang  ent- 
hält2), an  dem  sich  Fasern  des  M.  stylopharyngeus  befestigen.  Da,  wo  diese 
Schleimhautfalte  an  der  Zunge  vorbeigeht ,  ist  sie  durch  eine  niedere ,  im 
Uebrigen  bedeutungslose  Erhebung  der  Schleimhaut 3)  mit  der  Zunge  in  Ver- 
bindung gesetzt.  Das  mediane  Epiglottisbändchen  und  diese  beiden  seit- 
lichen Falten  begrenzen  nun  jederseits  eine  ziemlich  tiefe  Schleimhautgrube, 
welche  ich  mit  Tobold  Sinus  glosso-epiglotticus*)  nennen  will.  Diese 
Grube  ist  von  Bedeutung,  da  es  vorkommt,  dass  sich  Fremdkörper  in  ihr 
festsetzen,  wie  Knochen  oder  Fleischstücke.  Sind  dieselben  gross,  dann 
vermögen  sie  durch  Druck  auf  den  Kehldeckel  den  Kehlkopf  zu  ver- 
schliessen  und  dadurch  Erstickungstod  zu  verursachen.  Bemerkt  man  ihre 
Anwesenheit  rechtzeitig,  dann  lassen  sie  sich  mit  dem  Finger  unschwer 
hinter  dem  Zungengrunde  hervorholen.  Die  Schleimhaut  der  ganzen  Gegend 
zwischen  Zunge  und  Kehlkopf  ist  ausserordentlich  locker  mit  der  Unterlage 
verbunden,  weshalb  hier  auch  Oedeme  und  dergleichen  ganz  bedeutende 
Schwellungen  Veranlassen  können.  Die  Unterlage  der  in  Rede  stehenden 
Zwischenregion  wird  von  der  mehrschichtigen  5)  Membrana  hyoepiglottica 
gebildet,  auf  die  sodann  das  Fettpolster  folgt,  welches  zwischen  Zungen- 
grund und  Lig.  hyothyreoideum  einerseits  und  Epiglottis  andererseits  ein- 
geschoben ist  (Fig.  18,  29). 

Es  werden  zuweilen  im  Sinus  glosso-epiglotticus  quer  oder  schief  verlaufende 
Schleimhautfalten  beobachtet,  welche  denselben  in  zwei  Gruben  theilen. 

Schon  diese  Gegend  lässt  sich  am  Lebenden  mittelst  des  Kehlkopf- 
spiegels im  Bilde  bequem  besichtigen.  Man  erkennt  die  durch  die  Balg- 
drüsen höckerig  erscheinende  Oberfläche  des  Zungengrundes,  das  Epiglottis- 
bändchen, die  Sinus  zu  beiden  Seiten  desselben  genau.  Geht  man  mit  dem 
Spiegel  etwas  weiter  nach  hinten,  dann  erhält  man  das  Bild  des  Kehlkopf- 
einganges. Dasselbe  ist  ungemein  wechselnd  je  nach  der  Stellung  des 
Kehlkopfspiegels,  welcher  bald  den  vorderen,  bald  den  hinteren  Theil,  bald 
den  rechten  oder  linken  besser  überschauen  lässt.  Dazu  kommt  uoch,  dass 
die  im  Spiegelbilde  sichtbaren  Gebilde  des  Kehlkopfes  ganz  ausserordentlich 

!)  Zwischen  den .  Platten  des  Kehldeckelbändchens  fand  ich  einmal  eine 
Lymphdrüse  in  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse. 

2)  Ligament,  pharyngo-epiglotticum,  Henle. 

3)  Lig.  oder  Plica  glosso-epiglottic.  later.  Collier  (The  Lancet,  May  4, 
1889,  p.  882),  der  die  Litteratur  über  diese  Gegend  augenscheinlich  nicht  eben 
genau  kennt,  proponirt,  die  Ealte,  welche  seitlich  von  der  Epiglottis  ausgeht,  „amy- 
epiglottic  fold",  als  Abkürzung  von  „amygdalo-epiglottic  fold"  zu  nennen. 

4)  Vallecula  Tourtual.  Ich  vermeide  diesen  gebräuchlichen  Namen,  da  er 
schon  für  andere  anatomische  Gebilde  vergeben  ist. 

5)  Vergl.  Passavant,  Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat.,  Bd.  104,  1886, 
S.  470  ff. 
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beweglich  sind,  wodurch  noch  weitere,  sehr  erhebliche  Verschiedenheiten  im 
Aussehen  der  untersuchten  Theile  herbeigeführt  werden.  Es  ist  nicht  Sache 
dieses  Buches,  über  die  Gründe  dieser  Verschiedenheiten  genaue  Rechenschaft 
zu  geben,  dies  muss  vielmehr  den  laryngoskopischen  Lehrbüchern  vorbehalteu 
bleiben,  hier  kommt  es  nur  darauf  an,  zu  beschreiben,  was  sichtbar  ist. 

Das  Bild  des  Kehlkopfeinganges  wird  umschlossen  vom  Kehldeckel 
und  den  Plicae  aryepiglotticae  (Fig.  31).  Der  Kehldeckel  präsentirt  sich 
seiner  verschiedenen  Stellung  und  Form  wegen  im  Spiegelbilde  ausser- 
ordentlich verschieden.  Er  kann  stark  zurückgeneigt  sein,  so  dass  er  den 
Einblick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  fast  ganz  verdeckt,  er  kann  auch 
sehr  steil  und  an  den  Zungengrund  angelehnt  stehen,  so  dass  man  ihn  in 
der  Verkürzung  als  ganz  schmales  Gebilde  zu  sehen  bekommt.  Diese 
letztere  Stellung  ist  augenscheinlich  die,  bei  welcher  der  Kehldeckel  ohne 
Muskelwirkung  sich  selbst  überlassen  bleibt,  da  sie  bei  Leichen  die  allein 
zur  Beobachtung  kommende  ist.  Die  sattelförmige  Gestalt  des  Kehldeckels 
kommt  beim  Lebenden  in  jeder  Stellung  zur  Geltung  und  es  ist  die  nach  dem 
Kehlkopfe  zu  in  der  Mitte  concave,  zu  beiden  Seiten  convexe  Schweifung  seines 
Randes  so  charakteristisch,  dass  man  ihn  durchaus  nicht  mit  etwas  Anderem 
verwechseln  kann.  Die  Schweifung  ist  aber  sehr  verschieden,  sie  kann  sehr 
flach  sein,  was  man  als  die  Regel  anzusehen  hat,  sie  kann  aber  auch  so 
stark  werden,  dass  der  Rand  die  Form  eines  griechischen  Sl  zeigt,  wodurch 
die  laryngoskopische  Untersuchung  ungemein  erschwert  wird.  Die  Dicke 
des  freien  Theiles  der  Epiglottis  schwankt  sehr;  bei  gut  genährten  Indi- 
viduen ist  sie  erheblicher,  als  bei  schlecht  genährten.  Durch  eine  sehr 
zarte,  dünne  und  blutleere  Schleimhaut  kann  sogar  der  Knorpel  gelblich 
durchschimmern. 

Hinter  der  concaven  Mitte  des  Kehldeckels  springt  in  das  Innere  des 
Kehlkopfes  hinein  ein  Höckerchen  vor,  Tuberculum  epiglottidis ,  welches 
jedoch  keineswegs  etwa  ein  rundliches,  knaufförmiges  Gebilde  darstellt, 
sondern  ein  länglicher  Wulst  ist  (Fig.  31),  unter  dem  sich  das  dicke  Lig. 
thyreoepiglotticum  verbirgt,  welches  die  untere  Spitze  der  Cartilago  epi- 
glottica  mit  der  Incisura  cart.  thyreoideae  verbindet.  Man  muss  sich  hüten, 
dasselbe  etwa  für  eine  Geschwulst  zu  halten. 

Von  beiden  Seiten  des  Kehldeckels  gehen  die  Plicae  aryepiglotticae . 
nach  hinten,  doch  sieht  man  bei  gewöhnlicher  Haltung  deren  Anfang  nicht, 
derselbe  ist  vielmehr  durch  die  convex  vorspringenden  Seitentheile  des 
Kehldeckelrandes  verdeckt,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  kämen  die 
Falten  unter  der  Epiglottis  hervor  (Fig.  32  A  und  B).  Erst  wenn  man 
den  Kehldeckel  künstlich  nach  vorn  zieht1),  oder  am  anatomischen  Prä- 
parate (Fig.  31),  übersieht  man  diesen  Zusammenhang.  Die  beiden  Falten 
sind  geschweift  und  gehen  an  ihrem  hinteren  Umfange  in  zwei  rundliche 
Höcker  über.  Dieselben  sind  nicht  überall  ganz  gleich  geformt,  sondern 
bald  kleiner,  bald  grösser,  bald  von  regelmässiger  Gestalt,  bald  nicht  ganz 
gleichmässig  und  scharf  begrenzt.  Das  laterale  Höckerchen  enthält  die  in 
einen  Drüsenwulst  eingeschlossene  Cartilago  cuneiformis 2),  das  mediale,  die 

1)  Vergl.  V.  v.  Bruns,  Die  erste  Ausrottung  eines  Polypen  in  der  Kehlkopf- 
höhle etc.    Tübingen  1862,  Taf.  II,  Fig.  14. 

2)  Wrisberg' scher  Knorpel. 


Glottis. 
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Cartilago  corniculata  *),  welche  die  Spitze  der  Cart.  arytaenoidea  bildet. 
Das  Höckerchen  der  C.  cuneiformis  ist  zuweilen  so  schwach  entwickelt, 
dass  es  im  Spiegelbilde  gar  nicht  zur  Geltung  kommt.  Bei  ruhiger  Ath- 
mung  bleibt  zwischen  den  Vorsprüngen  der  beiden  Cc.  corniculatae  ein 
Zwischenraum,  welchen  eine  Schleimhautfalte  überbrückt  (Fig.  32 A),  doch 
sieht  man,  wie  sich  die  Höckerchen  bei  der  Phonation  einander  nähern,  wobei 
die  zwischen  ihnen  befindliche,  mediane  Falte  einknickt  (Fig.  32  B).  In  der 
Leiche  (Fig.  31)  ist  dies  ganz  regelmässig  der  Fall  (sog.  „Cadaverstellung"). 

Der  Raum,  welcher  von  den  bisher  beschriebeneu  Gebilden  umschlossen 
wird,  enthält  die  Glottis,  das  heisst,  die  beiden  Stimmbänderpaare.  Die 
Glottis  vera  ist  ebenso  gut  zu  sehen ,  wie  die  Glottis  spuria ,  die  über  ihr 
liegt,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  die  unteren  Stimmbänder  weiter  in  das 
Innere  des  Kehlkopfes  hinein  vorspringen  als  die  oberen.  Die  wichtigeren 
sind  die  beiden  unteren,  da  sie  die  eigentlich  stimmgebenden  sind.  Sie 
zeichnen  sich  auch  unter  allen  Gebilden  ,  welche  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
besichtigt  werden  können,  durch  ihre  Farbe  aus,  indem  sie  keineswegs  die 
mehr  oder  minder  rothe  Schleimhautfarbe  zeigen,  sondern  wie  zwei  weisse, 

Fig.  32. 

A. 

Tüb.  epiglottidis  Epigloitis 


Ii. 


>tt.  spur, 
ttis  vera 


Bronchi 

Kehlkopfspiegelbilder  nach  Czermack'2).    A.  bei  ruhiger  Kespiration ;  Processus  vocales  mit  der 
Spitze  divergirend.    Ii.  bei  Bildung  des  „h': ;  Process.  vocales  mit  der  Spitze  convergirend. 

beinahe  sehnige,  zuweilen  fast  perlmutterglänzende  Stränge  erscheinen, 
auf  deren  hinterer  Fläche  bei  guter  Beleuchtung  die  Spitze  des  Processus 
vocalis  als  gelblicher  Fleck  durchschimmert 3).  Ihr  Verlauf  ist  ganz  ungemein 
wechselnd,  indem  ja  gerade  in  den  Verschiedenheiten  ihrer  Stellung  die 
Möglichkeit  der  Hervorbringung  wechselnder  Töne  beruht.  Das  einzige 
Beständige  ist  ihre  Insertion  an  dem  medianen  Winkel  der  Cart.  thyreoidea, 
wo  sie  mit  ihrem  vorderen  Ende  zusammenstossen ;  sind  sie  ganz  geschlossen, 
dann  treten  auch  die  hinteren  Enden  der  beiden  zusammen  und  die  Stimm- 
ritze bildet  eine  medianstehende ,  lineare  Spalte ,  sind  sie  ad  maximum  ge- 
öffnet, dann  wird  deren  Form  die  eines  Dreiecks,  dessen  Spitze  nach  vorn, 
dessen  Basis  nach  hinten  sieht.    Die  Linien,  welche  das  Dreieck  begrenzen, 

J)  S an torini' scher  Knorpel. 

2)  Der  Kehlkopfspiegel.    Leipzig,  Engelmami,  1860,  Taf.  III,  Fig.  7  und  8. 

3)  Tobold,  Laryngoskopie  und  Kehlkopf krankheiten.  Berlin  1874,  3.  Aufl.., 
S.  70. 
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sind  freilich  keine  geraden,  besonders  die  Basis  zwischen  den  beiden  Ary- 
tänoidknorpeln  ist  stark  ausgeschweift.  Was  die  Stimmbänder  anlangt,  so 
nmss  die  Glätte  der  Ränder  eine  vollkommene  sein,  wenn  das  Band  normal 
functioniren  soll,  in  ihrem  Verlaufe  kommt  aber  der  Unterschied  zwischen 
ihrem  membranösen  und  cartilaginösen  Theil,  von  welchen  jener  die  vor- 
dere, dieser  die  hintere  Hälfte  bildet,  hei  manchen  Stellungen  stark  zur 
Geltung.  Der  Giessbeckenknorpel  sendet  seinen  Proc.  vocalis  in  das  Stimm- 
band hinein  und  kann  sich  wie  eine  Windfahne  um  seine  Axe  drehen;  so 
kommt  es,  dass  die  Spitze  des  Stimmfortsatzes  bald  in  die  Stimmritze  vor- 
springt (Fig.  32  B),  bald  seitlich  zurücktritt  (Fig.  32  A),  wodurch  in  beiden 
Fällen  die  gerade  Linie  des  Stimmbandrandes  einen  Knick  bekommt. 

Die  höher  liegenden,  falschen  Stimmbänder  zeigen  die  gewöhnliche  rothe 
Schleimhautfarbe.  Ihre  Ränder  verlaufen  bei  der  Stellung,  welche  die 
wahren  Stimmbänder  bei  ruhiger  Respiration  einnehmen ,  diesen  parallel. 
Bei  Bewegungen,  die  im  Inneren  des  Kehlkopfes  ausgeführt  werden,  bleibt 
jedoch  dieses  Verhältniss  durchaus  nicht  immer  bei  Bestand,  es  entstehen 
vielmehr  mancherlei  Incongruenzen  zwischen  beiden.  Bei  starkem  Pressen 
ist  der  Verschluss  der  falschen  Stimmbänder  ein  vollständiger,  sie  wölben 
sich  dabei  auch  nach  oben  segelartig  vor.  Am  freien  Rande  des  falschen 
Stimmbandes  zieht  sich  eine  dunkle  Linie  hin ,  der  Eingang  in  den  Ven- 
triculus  laryngis  1).  Ist  die  Rima  glottidis  weit  geöffnet  und  ist  die  Stellung 
des  untersuchten  Menschen  und  das  Licht  günstig,  dann  sieht  man  in  die 
Trachea  weit  hinunter.  Man  erkennt  nicht  nur  vorn  ihre  sich  deutlich  ab- 
hebenden Knorpelringe,  sondern  sieht  bis  zu  ihrer  Bifurcationsstelle  hinab 
und  in  die  dunklen  Oeffnungen  der  beiden  Bronchien  hinein  (Fig.  32  A). 

Ausserhalb  des  eigentlichen  Glottiseinganges,  das  heisst  des  Raumes, 
welcher  von  Epiglottis  und  Plicae  aryepiglotticae  umschlossen  wird,  ist  im 
Kehlkopfspiegelbilde  jederseits  noch  der  dem  Pharynx  angehörige  Sinus 
piriformis2)  zu  sehen.  Derselbe  ist  eine  halbovale  Einbuchtung  zwischen 
der  Cart.  arytanoidea  und  Plica  aryepiglottica  einerseits  und  der  Innenwand 
der  Cart.  thyreoidea  andererseits  (Fig.  31).  Er  wird  von  einer  Falte  der 
Schleimhaut  umzogen ,  welche  von  der  Seite  des  Kehldeckels  in  scharfem 
Bogen  ausgeht. 

Die  Abbildungen  der  laryngoskopisclien  Spiegelbilder  sind  bedauerlicher  Weise 
meistens ,  selbst  in  den  neuesten  Publicationen ,  ungenügend ,  und  es  wird  darin 
nicht  eher  Wandel  geschaffen  werden,  als  bis  es  gelingt,  das  Kehlkopfbild 
in  genügender  Weise  photographisch  zu  fixiren ;  doch  hat  dies  seine  Schwierigkeiten, 
wie  die  schon  vorhandenen  Photogramme  beweisen.  Ich  gebe  die  beiden  oben  re- 
producirten  Bilder  ohne  Correctur,  obgleich  vielleicht  nicht  Alles  einer  scharfen 
Kritik  Stand  hält.  Besonders  will  es  mir  scheinen ,  als  ob  in  Czermak's  Figur 
die  wahren  Stimmbänder  vorn  etwas  mehr  convergiren  müssten.  Eine  der  Czer- 
mak' sehen  ähnliche  Figur  bei  Stork  (seine  Fig.  27)  entspricht  der  Natur  nicht. 

Das  Bild  des  Kehlkopfspiegels  giebt  keine  genaue  Auskunft  über  die 
Höhe,  in  welcher  die  einzelnen  Theile  liegen,  da  gar  mancherlei  Ver- 
kürzungen vorkommen  und  Verzeichnungen  unvermeidlich  sind.    Trotz  der 


*)  Ventriculus  Morgagni  autt. 
2)  Sinus  pharyngolaryngeus. 


Sinus  pyriformis.  Kehlkopfeingang. 
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so  ungemein  schätzenswerthen  Besichtigung  am  Lebenden  kann  deshalb 
doch  die  Controle  durch  das  anatomische  Präparat  nicht  ganz  entbehrt 
werden.  An  demselben  zeigt  sich  der  Kehlkopfeingang  so  beschaffen,  dass 
die  aryepiglottischen  Falten  stark  absteigen,  da  die  Spitzen  der  Giess- 
beckenknorpel  bedeutend  tiefer  stehen,  als  ihr  Anfang  am  Kehldeckel 
(Fig.  31);  der  Aditus  laryngis  fällt  demnach  schief  von  vorn  nach  hinten 
ab.  Diese  Schieflage  setzt  sich  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  hinein  nicht 
fort,  der  Stimmbandapparat  steht  vielmehr  im  Ganzen  horizontal,  auch  der 
Kehlkopfausgang  nach  der  Luftröhre  hin  zeigt  die  gleiche  Stellung. 

Fig.  33. 

A.  B. 


Glottis  spuria 
Glottis  vera 


Frontalschnitt  des  Kehlkopfes.    A  vorderer  Theil,  B  hinterer  Theil. 


Das  Lumen  des  Kehlkopfes  ist  kein  gleichmässiges  und  es  erweist 
ja  schon  das  Spiegelbild,  dass  die  Stimmbänder  am  weitesten  in  dasselbe  vor- 
springen. Noch  besser  zeigt  jeder  Frontalschnitt,  dass  die  Glottis  in  der 
That  die  engste  Stelle  ist  (Fig.  33).  Sie  stellt  eine  Art  von  Isthmus  dar,  so  dass 
also  auf  diesem  Schnitte  der  Innenraum  eine  sanduhrförmige  Gestalt  erhält. 
Der  Medianschnitt  zeigt  davon  nichts,  da,  wie  bekannt,  die  Verengerung 
nur  von  beiden  Seiten  her,  aber  nicht  von  vorn  nach  hinten  erfolgt.  Diese 
Configuration  des  Innenraumes  vom  Kehlkopfe  gab  Luschka1)  Veran- 
lassung, einen  oberen,  mittleren  und  unteren  Kehlkopfraum  von  einander 
zu  unterscheiden.  Der  obere  Kehlkopfraum,  Vestibül  um  laryngis 
(Luschka),  ist  oben  von  vorn  nach  hinten,  unten  von  rechts  nach  links 
comprimirt  und  zeigt  im  Leben  eine  mit  jeder  Bewegung  wechselnde  Gestalt. 
Von  vorn  her  verengt  die  freie  Fläche  des  Kehldeckels  den  Raum,  an  der 

J)  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  Tübingen  1871.  Luschka  rechnet  die 
falschen  Stimmbänder  zum  oberen,  die  wahren  zum  unteren  Kehlkopfraume ,  was 
hier  nicht  geschieht. 

Merkel,  Anatomie.    II.  ß 
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Oberer  Kehlkopfraum. 


Figr.  34. 


Pharyna 


Ventr.  laryng. 


Rückseite  befindet  sich  der  Aditus  laryngis,  zu  beiden  Seiten  sind  es  die 
Plicae  aryepiglotticae,  welche  die  Wände  bilden.  An  der  Leiche  ist  die  vordere 
Wand  schräg  gestellt,  und  es  zeigt  ein  Ausguss  (Fig.  34)  sehr  deutlich,  wie 
die  breite  Fläche  der  eigentlichen  Epiglottis  sich  nach  unten,  wo  sich  an 
sie  das  Lig.  thyreoepiglotticum  anschliesst,  stark  verjüngt.  An  diesem 
unteren  Ende  ist  das  erwähnte  Tuberculum  epiglottidis  gelegen.  Die  seit- 
lichen Wände  sind  im  Ganzen  glatt,  doch  sieht  mau  auf  ihren  hinteren 
Theilen  von  den  beiden  Knötchen,  welche  den  Cartt.  cuneiformis  und  corni- 
culata  ihr  Dasein  verdanken,  Falten  ausgehen,  welche  nach  den  Stimm- 
bändern herablaufen  (Fig.  35).  Die  vordere  Falte  über  der  Cart.  cunei- 
formis endigt  unten  im  hinteren  Ende  des  falschen  Stimmbandes,  die  hintere 
über  der  Cart.  corniculata  und  arytaenoidea  gelegene  folgt  dem  vorderen 

Rande  der  letzteren  bis 
zum  Proc.  vocalis.  Sie 
biegt  um  das  Ende  des 
Ventriculus  laryngis  um 
und  verliert  sich  im 
wahren  Stimmbande. 
Zwischen  den  beiden 
Wülsten  ist  eine  Furche1) 
(Fig.  34*)  ohne  weitere 
Bedeutung  zu  finden. 
An  der  Hinterseite  des 
oberen  Kehlkopfraumes 
ist  unter  dem  Ende  des 
Aditus  laryngis  noch  das 
Stück  Wand  gelegen, 
welches  die  Obertheile 
der  beiden  Giessbecken- 
knorpel  mit  einander  in 
Verbindung  setzt.  In 
der  Leiche  sind  die  bei- 
den genannten  Knorpel 
einander  meist  sehr  ge- 
nähert, so  dass  man  von  dieser  Rückwand  nur  wenig  sieht  (Fig.  33  B),  zieht 
man  sie  aus  einander,  dann  erscheint  die  Schleimhaut  in  Längsfalten 
gelegt.  Am  Lebenden  kann  sie  beim  Auseinanderweichen  der  Aryknorpel 
eine  relativ  breite  Fläche  darstellen. 

Der  Kehlkopfeingang  steht  in  Bezug  auf  Ausführung  des  Schlingactes 
sehr  ungünstig,  da  die  durch  den  Pharynx  gleitenden  Ingesta  über  den- 
selben in  seiner  ganzen  Länge  hingeführt  werden,  um  in  die  Speiseröhre  zu 
gelangen;  er  muss  daher  für  feste,  flüssige  und  gasförmige  Substanzen 
undurchgängig  gemacht  werden  können,  wenn  nicht  diese  Dinge  in  die 
Luftwege  gerathen  und  daselbst  die  ganze  Scala  der  Zufälle  von  heftigen 
Hustenstössen  bis  zur  Schluckpneumonie  herbeiführen  sollen.     Nach  den 


Ausguss  des  Kehlkopfraumes.    *  Furche  zwischen  den  Falten 
der  Cart.  cornic.  und  cuneiform. 


*)  Filtrum  ventriculörum.  C.  L.  Merkel,  Stimm-  und  Sprachorgan,  Leip- 
zig 1857.    S.  105. 
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Untersuchungen  von  Passavant1)  sind  hierbei  zahlreiche Factoren  betheiligt 
und  es  kommt  der  Verschluss  auf  folgende  Weise  zu  Stande:  „Hebung  des 
Kehlkopfes  bis  zum  Zungenbeine,  welches  letztere  ebenfalls  gehoben  wird; 
dadurch  entsteht  Zusammendrückung  des  Fettpolsters  (vor  der  Epiglottis)  in 
der  Richtung  von  oben  nach  unten,  so  dass  dieses  den  Kehldeckel  nach  dem 
oberen  Kehlkopfraume  zu  niederdrückt;  die  ary-epiglottischen  Falten  legen 
sich  an  die  Hinterseite  des  Kehldeckels  an;  gleichzeitige  Verengerung  des 
oberen  Kehlkopfraumes  bis  zur  Berührung  der  Stimm-  und  Taschenbänder, 
sowie  Zusammentreten  der  Giesskannenknorpel;  Vorziehen  des  Zungenbeines 
und  des  Kehlkopfes  unter  die  Zunge,  Umbiegen  der  Zungenwurzel  nach  unten 
und  vorn,  so  dass  der  Kehldeckel  in  die  nach  vorn  verzogenen  Zungen- 

kehldeckelgruben  (Sinus  glossoepi- 
glott.)  unter  die  Zunge  zu  liegen 
kommt;  Andrücken  des  Fettpolsters 
gegen  die  Zungenwurzel,  wodurch 
das  Fettpolster  mit  dem  Kehldeckel 
wie  ein  Scharnierstopfen  bis  auf  den 
Boden  des  oberen  Kehlkopfraumes 
eingetrieben  wird." 

A.  Stuart  und  A.  M'Cormick 
(The  position  of  the  Epiglottis  in 
Swallowing,  Journ.  of  Auatomy  and 
Phys.,  vol.  XXVI,  1892,  p.  231)  konn- 
ten in  einem  Falle,  in  welchem  wegen 
eines  Epithelioms  die  bedeckenden  Theile 
in  weiter  Ausdehnung  entfernt  werden 
mussten,  direct  beobachten,  dass  beim 
Schlucken  der  Bissen  in  Contact  mit 
der  Lary ngealseite  der  Epiglottis 
kam;  während  des  ganzen  Actes  blieb 
die  Epiglottis  aufgerichtet  und  an  die 
Zunge  angelegt.  Sie  halten  daher  die 
Epiglottis  für  ganz  unnöthig  beim 
Schlucken. 

Der  mittlere  Kehlkopfraum 
begreift  die  eigentliche  Glottis  in 
sich,  das  heisst,  das  obere  und 
untere  Stimmband  und  den  zwischen 
beiden  gelegenen  Ventriculus  laryn- 
gis jederseits.  Das  obere ,  falsche  Stimmband  erhebt  sich  ganz  allmälig 
aus  der  Seitenwand  des  oberen  Kehlkopfraumes  und  zeigt  einen  schwach 
gewulsteten  freien  Rand  (Fig.  33,  35).  Das  untere,  wahre  Stimmband 
erhebt  sich  ebenso  allmälig  aus  der  Seitenwand  des  unteren  Kehlkopfraumes. 
Es  springt  aber  nicht  nur  weiter  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  vor,  wie 
das  obere,  sondern  zeigt  auch  einen  ganz  anderen  Durchschnitt  wie  dieses. 
Derselbe  ist  fast  prismatisch  zu  nennen,  indem  das  Band  consolartig  aus 
der  Wandfläche  vorspringt.  Der  freie  Rand  ist  deshalb  auch  ein  scharfer 
und  lässt  sich  keineswegs  gewulstet  nennen,  die  obere,  dem  Ventrikel  zu- 


Fig.  35. 


—  Cart.  cumic. 

—  Cart.  cornic. 


Medianschnitt  des  Kehlkopfes.    Die  Lage  des  Proc. 
vocalis  cart.  aryt.  und  des   Ventriculus  laryngis 
sind  mit  punktirten  Linien  angedeutet. 


J)  Virchow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie  1886.    Bd.  104,  S.  444. 
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gekehrte  Fläche  ist  eben,  oder  auch  etwas  concav.  Schon  oben  wurde 
erwähnt,  dass  man  scharf  zwischen  dem  membranösen  und  cartilaginösen 
Theil  des  Stimmbandes  zu  unterscheiden  habe ,  von  welchen  nur  der 
erstere  für  die  Stimmbildung  von  unmittelbarer  Bedeutung  ist.  Das  was 
man  schon  im  Spiegelbilde  an  den  wahren  Stimmbändern  sieht,  zeigt  sich 
noch  deutlicher  am  anatomischen  Präparate.  Die  faserknorpelige  Spitze 
des  Processus  vocalis  ist  deutlich  zu  erkennen,  auch  sieht  man  jetzt  über  die 
freie  Fläche  des  Bandes  helle  Streifen  hinziehen,  die  durchschimmernden 
elastischen  Faserzüge.  Sie  wechseln  mit  dunklen  Streifen  ab,  den  an 
elastischem  Gewebe  ärmeren  Stellen;  diese  sinken  rinnenförmig  ein,  wenn 
die  Stimmbänder  gespannt  werden J).  Die  elastischen  Züge  des  Stimm- 
bandes vereinigen  sieb  vorn  in  einem  elastischen  Knötchen,  welches  im 
medianen  Winkel  der  Cart.  thyreoidea  gelegen  ist. 

Zwischen  beiden  Stimmbändern  erscheint  auf  dem  Medianschnitte  des 
Kehlkopfes  ein  langgezogener,  taschenförmiger  Schlitz,  der  Ventriculus 
laryngis  (Galen2);  derselbe  reicht  vom  Anfang  der  Stimmbänder  am  Schild- 
knorpel bis  zu  der  Falte,  welche  am  vorderen  Rande  des  Giessbecken- 
knorpels  herabzieht  (Fig.  35).  In  der  Tiefe  der  Tasche  sieht  man  nach 
dem  Aufheben  des  oberen  Stimmbandes  einen  weiteren  Spalt,  der  aber  nur 
etwa  halb  so  lang  ist,  als  der  vom  Kehlkopflumen  ausgehende.  Derselbe 
führt  in  einen  Blindsack,  welcher  an  der  Platte  des  Schildknorpels  aufwärts 
geht  und  dieselbe  in  manchen  Fällen  affenähnlich  sogar  überragt.  Sein 
vorderer  Umfang  schliesst  sich  an  den  Rand  der  in  den  Kehlkopfraum 
herabsteigenden  Epiglottis  an.  Die  Ausdehnung  des  Blindsackes  ist  jedoch 
sehr  verschieden.  Derselbe  hat  auch  keine  glatten  Wände,  sondern  ist  von 
einer  sehr  faltigen  Schleimhaut  bedeckt.  Im  Allgemeinen  erscheinen  diese 
Falten  locker  und  verstreichbar,  zuweilen  aber  grenzt  eine  festere  Falte 
einen  kleinen  Divertikel  des  Blindsackes  ab. 

Die  wahren  Stimmbänder  sind  nur  selten  in  Ruhe,  auch  bei  ruhig 
athmenden  Menschen  sieht  man  sie  mit  dem  Kehlkopfspiegel  vielfach  in 
zitternder  und  zuckender  Bewegung;  siekönneu  daher  auch,  ohne  dass  eine 
Stimmgebung  zu  erfolgen  brauchte,  gelegentlich  weit  in  das  Lumen  des 
Kehlkopfes  vorspringen.  Wird  in  einem  solchen  Moment  ein  Fremdkörper 
von  geeigneter  Grösse  und  Gestalt  aspirirt,  dann  kommt  es  vor,  dass  er 
sich  im  Ventriculus  laryngis  verfängt  und  nun  durch  die  Reizung  des 
wahren  Stimmbandes  Hustenparoxismen ,  selbst  Glottiskrämpfe  hervorruft, 
welche  lebensgefährlich  werden,  oder  wirklich  den  Erstickungstod  herbei- 
führen können.  Auch  in  die  Stimmritze  selbst  klemmen  sich  Fremdkörper 
fest,  wobei  die  Versuche  des  Organes,  sich  derselben  zu  entledigen,  oder 
die  durch  den  intensiven  Reiz  der  überaus  empfindlichen  Schleimhaut 
hervorgerufenen  Glottiskrämpfe  nur  noch  intensiver  und  gefahrdrohender 
werden. 


!)  Henle,  Eingeweidelehre,  2.  Aufl.,  S.  272. 

2)  Morgagni'sche  Tasche,  Morg.  Ventrikel,  Ventric.  Morgagni,  Sinus  laryngis. 
C.  L.  Merkel  nennt  den  in  Eede  stehenden  Schlitz  „Vorhof"  und  trennt  ihn 
von  dem  an  ihn  angeschlossenen  Blindsack,  für  welchen  er  den  Ausdruck  Ventrikel 
reservirt.  Luschka  nennt  den  Eingang  in  die  Tasche  des  Kehlkopfes  „Rima 
ventric  uli". 
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Der  untere  Kehlkopfraum  bietet  nichts  Bemerkenswerthes.  Er  stellt 
den  Uebergang  zum  Tracheairohr  dar  und  man  erkennt  an  einem  Ausgusse 
des  Kehlkopfes  (Fig.  34),  oder  einem  Frontalschnitte  (Fig.  33),  wie  sich 
das  seitlich  comprimirte  Lumen  der  Stimmritze  ganz  allmälig  zu  dem  mehr 
rundlichen  der  Luftröhre  umwandelt  ,  indem  es  von  vorn  nach  hinten  an 
Ausdehnung  ab-,  von  rechts  nach  links  aber  zunimmt.  Hat  sich  der  Ring 
des  Ringknorpels  im  vorderen  Bogen  geschlossen,  dann  ist  auch  im  Wesent- 
lichen die  Form  des  Luftröhrenlumens  erreicht1). 

Ueber  die  Maasse  des  Lumens  soll  unten  bei  Betrachtung  der  Alters- 
veränderungen des  Kehlkopfes  im  Zusammenhange  gesprochen  werden. 

Die  Zusammensetzung  der  Wände  des  Kehlkopfes  ist  ungemein  cora- 
plicirt;  ausser  der  Schleimhaut  sind  es  elastische  Streifen  und  Membranen 
-pjg  36  und      die  zahlreichen 

Muskeln ,  welche  das 
Knorpelskelet  bewegen 
und  der  Stimmbildung 
vorstehen.  Zu  dem  Allen 
kommen  noch  grosse 
Mengen  traubiger  Drü- 
sen. Dass  die  ungemein 
verschiedenartige  Grup- 
pirung  dieser  einzelnen 
Constituentien  eine  für 
manche  Stellen  charak- 
teristische Vertheilung 
der  Blutgefässe  bedingt, 
kann  ebenso  wenig  ver- 
wundern ,  als  die  Beob- 
achtung, dass  die  fein 
einstellbaren  Muskeln 
und  die  ungemein  em- 
pfindliche Schleimhaut 
eine  sehr  erhebliche 
Menge  von  Nerven  bean- 
spruchen. 

Was  die  Schleim- 
haut anlarfgt,  so  ist  die- 
selbe überall  von  dem 
flimmernden  Cylinder- 
epithel  der  Luftwege 
überzogen ;  nur  der  freie 

Rand  der  wahren  Stimmbänder  macht  in  der  aus  Fig.  36  ersichtlichen,  jedoch 
individuell  wechselnden  Ausdehnung  davon  eine  Ausnahme.  Es  findet  sich 
dort  geschichtetes  Plattenepithel,  wie  man  es  von  den  Speisewegen  her  kennt. 

l)  Masse  hebt  hervor,  dass  auch  das  Lumen  des  unteren  Kehlkopfraumes 
ein  wechselndes  ist,  je  nach  der  Stellang  der  Stimmbänder,  der  Cart.  thyreoidea 
und  arytaenoideae.  Bei  geschlossener  Stimmritze  conisch ,  nähert  es  sich  bei  ge- 
öffneter sehr  einem  Cylinder. 


Muslid 


Schüdknorpel 


Iii  injloiorpel 


Frontalschnitt  des  Kehlkopfes.    Zweimalige  Vergrösserung.    *  Die 
mit  Plattenepithel  versehene  Stelle  des  wahren  Stimmbandes,  an 
welcher  die  Drüsen  fehlen. 
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An  dieser  Strecke  sieht  man  auch  die  Schleimhaut  mit  Papillen  versehen, 
welche  im  übrigen  Kehlkopfe  fehlen.  Da  wo  die  Papillen  am  mächtigsten 
sind,  nämlich  am  vorderen  Ende  der  Stimmbänder,  ist  auch  der  Lieblingsort 
für  Entstehung  von  Papillomen  zu  suchen.  Die  sehr  dünne  Propria  der 
Schleimhaut  bietet  keine  Besonderheiten,  wenn  man  von  zahlreichen  feinen, 
elastischen  Fasern  und  ebenfalls  sehr  zahlreichen  Nerven  absieht.  Sie  ist 
durchaus  nicht  überall  gleich  fest  mit  der  Unterlage  verbunden.  Schon 
oben  wurde  bemerkt,  dass  der  oberen  Seite  der  Epiglottis  die  Mucosa  nur 
locker  aufgeheftet  ist;  an  der  unteren  Seite  derselben  wird  dies  aber  anders. 
Hier  haftet  sie  dem  Knorpel  so  fest  an ,  dass  sie  gar  nicht  im  Ganzen  und 
reinlich  abpräparirt  werden  kann.  Dies  gilt  auch  für  die  ligamentöse 
Fortsetzung  des  Kehldeckels  bis  zum  Schildknorpel  hin,  welchen  man  als 
Epiglottiswulst  beschreibt.  Die  aryepiglottischen  Falten  sind  von  einer 
ausserordentlich  lockeren  und  dehnbaren  Schleimhaut  bedeckt,  und  es  setzt 
sich  diese  lockere  Beschaffenheit  von  ihnen  auf  die  hintere  Kehlkopfswand 
und  die  Giessbeckenknorpel  fort.  Fester  ist  die  Schleimhaut  mit  den  fal- 
schen Stimmbändern  verbunden,  während  im  Ventrikel  wieder  mehr  Falten 
auftreten.  Der  freie  Rand  der  wahren  Stimmbänder  ist  mit  einer  beson- 
ders dünnen  und  auch  der  Unterlage  fest  verbundenen  Schleimhaut  über- 
zogen. Im  unteren  Kehlkopfsraume  macht  sich  bereits  der  Uebergang  nach 
den  tieferen  Luftwegen  bemerklich,  die  Schleimhaut  wird  derber  und  auch 
die  unterliegende  kräftige  Nervea  bietet  nichts  Specifisches  mehr.  Das  mit 
Recht  so  gefürchtete  Glottisödem  kann  der  Natur  der  Sache  nach  nur  an 
solchen  Stellen  eine  grössere  Ausdehnung  annehmen,  an  welchen  eine 
besonders  lockere  Verbindung  der  Schleimhaut  mit  den  tieferen  Theilen 
vorhanden  ist,  die  eigentliche  Glottis  wird  also  gerade  am  wenigsten 
betroffen  sein  und  man  kann  Tobold  (I.e.)  nur  Recht  geben,  wenn  er  sagt, 
dass  der  Ausdruck  falsch  sei  und  durch  „Larynxödem"  ersetzt  werden  müsse. 

Die  acinösen  Drüsen  der  Kehlkopfschleimhaut  unterscheiden  sich  von 
denjenigen  in  den  tieferen  Theilen  der  Luftwege  nur  durch  ihre  bedeu- 
tendere Grösse  und  durch  ihre  Gruppirung.  Man  sieht  viele  nadelstich- 
ähnliche Mündungen  schon  mit  freiem  Auge  und  sie  stehen  an  folgenden 
Stellen  zu  grösseren  Gruppen  vereinigt:  am  Kehldeckel  bis  zu  dem  Winkel, 
den  derselbe  mit  der  Plica  aryepiglottica  bildet;  am  Epiglottiswulst  bis 
zum  Ansätze  am  Schildknorpel  herab;  in  der  Umgebung  der  Cart.  cunei- 
formis,  welche  in  Drüsen  geradezu  eingehüllt  erscheint  und  wie  ein  Skelet- 
stäbchen  aussieht,  welches  für  diese  Drüsengruppe  bestimmt  ist;  an  der 
hinteren  Kehlkopfwand,  wo  die  Drüsen  jedoch,  unregelmässiger  stehen  und 
kleiner  sind.  Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  die  beiden  Stimmbänder; 
das  wahre  Stimmband  ist  an  seinem  schwingenden  Rande  völlig  drüsenlos 
(Fig.  36),  was  ja  auch  physiologisch  bedeutungsvoll  ist.  Die  Gefahr  des 
Austrocknens  wird  von  diesem  Bande  dadurch  abgehalten ,  dass  eine  ganz 
besonders  grosse  Drüsenmenge  im  falschen  Stimmbande  und  in  den  Wänden 
des  Ventriculus  laryngis  angehäuft  ist,  deren  Secret  das  wahre  Stimmband 
beträufelt.  Die  in  Vorstehendem  nicht  genannten  Theile  des  Kehlkopfes 
entbehren  der  Drüsen  nicht,  doch  stehen  diese  daselbst  mehr  isolirt. 

Ueber  die  Blutvertheilung  in  der  Kehlkopfschleimhaut  gab  schon  das 
laryngoskopische  Bild  Auskunft,  doch  mögen  noch  einige  genauere  Angaben 
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hier  beigefügt  werden 1).  Die  capillaren  Gefässe  sind  besonders  fein ,  wes- 
halb die  Schleimhaut  nicht  so  intensiv  roth  und  so  gleichmässig  erscheint, 
als  die  der  Mund-  und  Rachenhöhle.  Der  Kehldeckel  ist  an  seiner  oberen 
Fläche  weniger  stark  injicirt,  als  an  seiner  unteren;  er  erscheint  blassroth. 
Die  Färbung  wird  lebhafter  an  seinen  Rändern  und  am  Epiglottiswulst. 
Die  aryepiglottischen  Falten  zeigen  die  Farbe  der  gesunden  Mundschleim- 
haut, ebenso  die  hintere  Kehlkopfswand;  das  falsche  Stimmband  erscheint 
um  eine  Nüance  weniger  roth.  Von  der  weisslichen,  fast  sehnigen  Farbe 
der  wahren  Stimmbänder  war  schon  ausführlich  die  Rede.  Die  Schleimhaut 
unterhalb  der  wahren  Stimmbänder  und  die  der  Trachea,  soweit  man  sie 
sehen  kann,  ist  blassröthlich  von  Farbe. 

Hyperämien  betreffen  keineswegs  immer  die  gesammte  Kehlkopfschleim- 
haut, obgleich  die  Gefässe  durch  dieselbe  allenthalben  in  gegenseitiger 
Verbindung  stehen ;  so  findet  man  in  gewissen  Fällen  die  hintere  Region 
des  Kehlkopfes  stärker  geröthet,  ein  andermal  ist  auf  dem  Kehldeckel  eine 
starke  Venenentwickelung  zu  sehen,  wieder  in  anderen  Fällen  sind  die 
wahren  Stimmbänder  im  Wesentlichen  afficirt. 

Lymphgefässe  und  Nerven  sind  in  der  Kehlkopfschleimhaut  in  sehr 
reichlicher  Menge  zu  finden. 

Die  Stimmbildung  ist  abhängig  von  der  Spannung  und  Stellung  der 
wahren  Stimmbänder  und  diese  wird  wieder  bedingt  von  der  Stellung  der 
Kehlkopfknorpel  und  der  Action  der  Kehlkopfmuskeln.  Was  die  ersteren 
anlangt,  so  ergiebt  die  oberflächlichste  Besichtigung,  dass  sich  die  Cart. 
thyreoidea  und  die  beideD  Cart.  arytaenoideae  auf  der  festen  Grundlage  der 
Cart.  cricoidea  verschieben.  Dabei  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  diese 
letztere  eine  unveränderliche  Stellung  habe,  auch  sie  ist  gewissen  Be- 
wegungen unterworfen.  Die  Bewegungen  des  Schildknorpels  bestehen  haupt- 
sächlich in  der  Drehung  um  eine  Axe,  welche,  transversal  gelegen,  die 
beiden  Gelenke  zwischen  seinem  unteren  Horn  und  dem  Ringknorpel  mit 
einander  verbindet.  Auch  geringe  Verschiebungen  nach  vorn  und  hinten 
kann  er  erleiden.  Die  Giessbeckenknorpel  sind  einer  weit  freieren  Be- 
wegung fähig,  sie  können  sich  lateralwärts  von  einander  entfernen  und 
nach  der  Mittellinie  zusammenrücken,  sie  können  sich  nach  vorn  und  nach 
hinten  verschieben ,  sie  können  sich  endlich  um  eine  Axe  drehen ,  welche 
vertical  durch  den  Knorpel  gelegt  ist.  Diese  Bewegungsmöglichkeiten 
werden  in  der  verschiedensten  Weise  benutzt,  um  die  Stellungen  und  Span- 
nungsgrade der  Stimmbänder  zu  erzielen ,  welche  zur  Hervorbringung  der 
Tonmodulationen  nöthig  sind.  Die  Function  der  dafür  vorhandenen  Mus- 
keln kennt  man  zu  einem  Theile  sehr  genau,  zu  einem  Theile  ist  man 
darüber  mehr  oder  weniger  im  Unklaren.  Letzteres  gilt  besonders  für  die 
seitlich  gelegenen  Muskeln,  welche  auch  individuell  so  viele  Verschiedenheiten 
aufweisen,  dass  selbst  über  ihre  Namen  eine  Einigkeit  keineswegs  erzielt  ist. 

Eine  Erweiterung  der  Glottisspalte  wird  erzielt  durch  die  Mm.  crico- 
arytaenoidei  postici,  durch  deren  Wirkung  der  Proc.  vocalis  der  Cart.  ary- 


Vergl.  Tobold,  Laryngoskopie  und  Kehlkopfkranklieiten ,  Berlin  1874. 
3.  Aufl.,  S.  118,  und  Stork  in  Pitha  -Billrot h,  Handbuch  der  allgemeinen 
und  spec.  Chirurgie,  III.  Bd.,  1.  Abth.,  7.  Lief.,  S.  185, 


88 


Muskeln  des  Kehlkopfes. 


taeiioidea  lateral  und  aufwärts  bewegt  wird.  Die  Verengerung  besorgt  der 
im  Stimmbande  selbst  liegende  M.  thyreoarytaenoideus  vocalis  nebst  dem 
M.  cricoarytaenoideus  lateralis,  welche  Muskeln  im  Verein  die  Proc.  vocales 
median  und  abwärts  wenden  und  den  Aryknorpel  zugleich  nach  vorn  ziehen. 
Jedenfalls  dürfte  dabei  auch  immer  der  Mm.  arytaenoideus  in  Action  treten, 
welcher  diese  Knorpel  im  Ganzen  einander  nähert.  Eine  Verlängerung  und 
Spannung  der  Stimmbänder  wird  dadurch  erreicht,  dass  hinten  die  Mm. 
cricoarytaenoidei  postici  die  Giessbeckenknorpel  fixiren,  während  die 
Mm.  cricothyreoidei  rectus  und  obliquus  den  Schildknorpel  nach  vorn 
ziehen  und  abwärts  beugen.  Aber  bei  dieser  Dehnung  „gleicht  sich  die 
medianwärts  gerichtete  Concavität  seines  Randes  nicht  aus;  der  vordere 
Theil  der  Glottis  wird  nicht  linear,  sondern  bleibt  myrthenblattförmig,  auch 
wenn  die  Procc.  vocales  der  Cartt.  arytaenoideae  einander  gegenseitig  be- 
rühren. So  ist  auch  hier  die  Mitwirkung  des  M.  thyreoarytaenoideus  in- 
ternus unerlässlich,  um  den  bogenförmigen  Rand  des  Stimmbandes  in  einen 
geraden  zu  verwandeln1)". 

Zu  diesen  für  die  Stimmbänder  hervorragend  wichtigen  Muskeln 
kommen  noch  andere,  welche  in  sphincterartigem  Verlaufe  den  Verschluss 
des  Kehlkopfeinganges  bewirken;  es  sind  dies  die  Mm.  thyreoarytaenoidei 
obliqui,  Bündel,  welche  im  Verein  mit  dem  M.  arytaenoideus  die  Aryknorpel 
einander  nähern  und  durch  ihr  Aufsteigen  in  den  Plicae  aryepiglotticae 
diese  verkürzen  und  damit  die  Epiglottis  herabziehen.  Zu  den  aufsteigen- 
den Bündeln  dieses  Muskels  gesellen  sich  oft  noch  solche ,  welche  von  der 
Cartilago  thyreoidea  ihren  Ursprung  nehmen  und  somit  deren  Wirkung  ver- 
stärken. 

Eine  elektrische  Reizung  der  einzelnen  Gruppen  der  Kehlkopfmuskeln 
ist  ihrer  topographischen  Lage  nach  sehr  wohl  möglich.  Von  aussen  her, 
also  percutan,  sind  die  Mm.  cricothyreoidei  erreichbar;  vom  Lumen  des 
Kehlkopfes  aus  die  in  den  Stimmbändern  liegenden  Mm.  thyreoarytaenoidei. 
Vom  Pharynx  aus  gelangt  man  an  die  Rückseite  der  Giessbeckenknorpel 
und  die  dort  unter  der  Schleimhaut  verborgenen  Muskeln.  Setzt  man  die 
Elektrode  in  den  Sinus  pyriformis,  dann  kann  man  auf  die  an  der  lateralen 
Seite  der  Glottis  und  die  in  der  aryepiglottischen  Falte  gelegenen  Muskeln 
einwirken.  Dass  die  überaus  grosse  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  in 
der  Praxis  sehr  hinderlich  sein  kann,  ändert  an  der  Erreichbarkeit  der  Mus- 
keln an  sich  nichts. 

Die  Mehrzahl  der  Kehlkopfmuskeln  ist  einer  Discussion  nunmehr  entrückt, 
nur  einige  der  lateralen,  zwischen  der  Innenseite  der  Cart.  thyreoidea  und  der 
Wand  des  Kehlkopfrohres  gelegenen  Schichten  geben  noch ,  wie  erwähnt ,  Ver- 
anlassung zu  grösseren  Meinungsverschiedenheiten.  Der  Versuch,  die  Innervation 
der  Muskeln  für  eine  Eintheilung  derselben  heranzuziehen ,  muss  aufgegeben 
werden,  seit  man  durch  Exner  (s.  unten)  weiss,  dass  sich  die  Kehlkopfnerven 
individuell  sehr  verschieden  an  der  Versorgung  der  Muskeln  betheiligen. 

Ich  möchte  folgende  Eintheilung  für  die  einfachste  halten  und  daher  vor- 
schlagen : 

1.  M.  cricothyreoideus  (rectus  und  obliquus). 

2.  M.  cricoarytaenoideus  posticus. 

3.  M.  arytaenoideus  (trans versus). 


x)  Henle,  Eingeweid elehre,  2.  Aufl.,  S.  268. 
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4.  M.  cricoarytaenoideus  lateralis. 

5.  M.  thyreoarytaenoideus  vocalis. 

6.  M.  thyreoarytaenoideus  obliquus. 

7.  M.  thyreoarytaenoideus  superior  (Varietät). 

Als  Erläuterung  hierzu  ist  Folgendes  zu  bemerken: 

M.  cricothyreoideus.  Henle  (1.  c.)  unterscheidet  die  beiden  sehr  oft 
deutlich  von  einander  getrennten  Portionen  als  M.  crth.  rectus  und  obliquus. 

M.  cricoarytaenoideus  posticus,  M.  arytaenoideus  (transversus)  und 
M.  cricoarytaenoideus  lateralis  sind  nach  Verlauf  und  Benennung  so  allgemein 
anerkannt,  dass  sie  einer  Bemerkung  nicht  bedürfen. 

M.  thyreoarytaenoideus  vocalis.  Derselbe  entspricht  dem  M.  vocalis 
(autt.)  oder  thyreoarytaenoideus  internus  (C.  L.  Merkel)  nebst  der  unteren  inneren 
Portion  des  M.  thyreoarytaenoideus  externus  (Henle)  und  deckt  sich  mit  dem 
M.  thyreoarytaenoideus  inferior  (Santorini).  Man  überzeugt  sich  auf  feinen 
Schnitten,  dass  in  der  That,  wie  schon  von  Henle  (Eingeweidelehre,  S.  265)  und 
dann  von  Disse  (Arch.  f.  mikrosk.  Anat.,  1875,  Bd.  XI,  S.  497)  betont  wurde, 
eine  deutliche  Grenze  zwischen  beiden  Theilen  nicht  vorhanden  ist.  Dass  ich  den 
Namen  M.  thyreoarytaenoideus  vocalis,  welchen  ich  vorschlage,  lieber  angenommen 
sehen  möchte,  als  den  Namen  M.  tha.  inferior,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die 
Bezeichnung  „vocalis"  den  Kundigen  sogleich  die  topographische  Lage  weit  klarer 
erkennen  lässt ,  als  die  Bezeichnung  M.  thyreoar.  inferior ,  indem  seine  Bündel 
wesentlich  am  Processus  vocalis  und  über  ihm  enden.  Ferner  kommt  hinzu,  dass 
der  M.  thyreoar.  superior,  zu  welchem  der  Name  inferior  in  Gegensatz  gestellt 
wird,  ein  ganz  unwichtiger  und  variabler  Muskel  ist.  Der  M.  thyreoar.  vocalis 
erfüllt  das  wahre  Stimmband  und  breitet  sich  lateral  von  ihm  aus ,  indem  seine 
Fasern  an  der  Bückwand  des  Ventriculus  laryngis  bis  in  das  falsche  Stimmband 
aufsteigen  (Taschenbandmuskel,  Büdinger1). 

Die  am  meisten  umstrittenen,  weil  variabelsten  Theile  der  Kehlkopfmusculatur 
sind  die  nun  zu  erwähnenden.  Unter  ihnen  ist  ein  Muskelzug  wohl  immer  deut- 
lich, nämlich  derjenige,  welcher  von  dem  Processus  muscularis  der  einen  Seite 
über  die  Cartilago  arytaenoidea  der  anderen  Seite  im  Bogen  hinwegzieht,  um  an  dem 
Winkel  der  Cart.  thyreoidea  zu  endigen.  Ich  möchte  für  denselben  den  Namen 
Santorini's  M.  thyreoarytaenoideus  obliquus  rehabilitiren.  Von  ihm  die- 
jenigen Bündel  zu  trennen,  welche  sich  in  die  Cart.  corniculata  der  entgegen- 
gesetzten Seite  festsetzen  und  die  man  als  M.  arytaenoideus  (interarytaenoideus) 
obliquus  beschreibt,  dazu  liegt  kein  Grund  vor,  indem  man  ganz  das  gleiche  Ver- 
hältniss  vor  sich  hat,  wie  z.  B.  beim  Sternothyreoideus,  dessen  hintere  Bündel  bis 
zum  Zungenbeine  gehen,  oder  wie  beim  Subcutaneus  colli,  der  sich  vorn  am  Kiefer 
festsetzt,  hinten  in  die  Wange  aufsteigt.  Er  repräsentirt  den  Haupttheil  von 
Henle's  M.  thyreo  -ary-epiglotticus  und  ist  ein  Bündel  von  so  ausgeprägter  und 
selbstständiger  physiologischer  Function,  dass  ich  es  nicht  für  richtig  halten  kann 
zu  sagen,  der  M.  interarytaenoideus  obliquus  setzt  sich  in  den  M.  thyreoarytaenoi- 
deus fort,  wie  dies  Gegenbaur  (Anatomie,  4.  Aufl.,  Bd.  II,  S.  97)  nach  Für- 
bringer' s  Vorgang  (Beiträge  zur  Kenntniss  der  Kehlkopfmusculatur,  Jena  1875) 
lediglich  auf  Grund  vergleichend  anatomischer  Betrachtung  thut.  Von  diesem 
Bogenmuskel  gehen  meist  Fasern  nach  oben,  welche  in  die  Plica  aryepiglottica 
ausstrahlen  (M.  aryepiglotticus). 

Der  letzte  der  von  mir  aufgezählten  Muskeln  ist  der  M.  thyreoarytaenoi- 
deus superior,  Santorini  (Mittlere Portion  des  M.  thyreoarytaenoideus  externus), 
ein  sehr  variables  Bündel,  welches  manchmal  sehr  stark  sein  kann,  während  es  ein 
andermal  ganz  vermisst  wird.  Er  liegt  am  oberflächlichsten  unter  dem  Schild- 
knorpel. Auch  von  ihm  strahlen  zuweilen  Bündel  in  die  Plica  aryepiglottica  aus 
(M.  thyreoepiglotticus).  Seine  Insertion  findet  sich,  wenn  er  stark  genug  entwickelt 
ist,  am  Proc.  muscularis.  Genauere  Mittheilungen  über  Varietäten,  Synonymik 
und  Litteratur  der  Kehlkopfmuskeln  finden  sich  bei  Henle  und  Fürbringer  (1.  c). 


J)  Büdinger,- Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  1876,  Nr.  9,  und  Sima- 
nowsky,  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.,  1883,  Bd,  22,  S.  690. 
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Der  Kehlkopf  bezieht  sein  Blut  von  zwei  Seiten  her,  von  unten  und 
oben.  Die  Art.  laryngea  superior  (Fig.  24)  entspringt  aus  der  A.  thyreoi- 
dea  superior,  die  A.  laryngea  inferior  geht  aus  der  A.  thyreoid.  inferior  her- 
vor. Beide  sind  von  geringem  Kaliber,  doch  ist  die  obere  nieist  dicker  als 
die  untere.  Sie  bilden  mit  einander  und  mit  der  A.  cricothyreoidea  Ana- 
stomosen ,  so  dass  also  eine  Versorgung  des  Kehlkopfes  für  alle  Fälle  ga- 
rantirt  wird.  Der  Beschreibung  des  Verlaufes  der  Arterien,  wie  sieLuschka 
(Der  Kehlkopf  des  Menschen,  Tübingen  1871)  giebt,  habe  ich  Nichts  hin- 
zuzufügen ;  sie  lautet:  die  Laryngea  superior  verläuft  zuerst  fast  horizontal 
medianwärts,  um  zwischen  dem  grossen  Horn  des  Zungenbeines  und  dem 
oberen  Rande  des  Schildknorpels,  vom  Muse,  thyreohyoideus  gedeckt,  die 
Membrana  thyreoidea  zu  durchbohren.  Nach  Abgabe  eines  Ramus  epi- 
glotticus,  welcher  beinahe  vertical  hinter  jener  Membran  in  die  Höhe  steigt 
und  sich  vom  Interstitium  thyreo-hyo-epiglotticum  aus  ramificirt,  läuft  das 
Gefäss  steil  unter  der  Schleimhaut  des  Recessus  pharyngo-laryngeus,  ihr 
und  der  Mucosa  laryngis,  sowie  der  seitlichen  und  hinteren  Musculatur  des 
Kehlkopfes  Zweige  ertheilend,  gegen  die  Mitte  des  unteren  Randes  der 
Seitenplatte  des  Schildknorpels  herab.  Noch  ehe  die  Ader  diesen  Rand 
erreicht,  erfolgt  unter  spitzem  Winkel  ihre  Spaltung  in  zwei  ungleich  dicke 
Endäste,  von  welchen  der  stärkere  mit  dem  lateralen  Endzweige  der  Art. 
crico-thyreoidea  eine  schlingenförmige  Anastomose  bildet,  der  schwächere 
dagegen  sich  in  das  dünne  Ende  der  Laryngea  inferior  fortsetzt.  Die  untere 
Kehlkopfpulsader  geht  aus  dem  Ramus  glandularis  superior  der  unteren 
Schilddrüsenarterie  hervor.  Vom  Ursprünge  des  Muse,  cricopharyngeus 
gedeckt,  steigt  das  Gefässchen,  in  Begleitung  des  gleichnamigen  Nervs,  aber 
medianwärts  von  diesem,  hinter  der  Articulatio  crico-thyreoidea  in  die  Höhe. 
In  der  Regel  spaltet  sich  die  Laryngea  inferior  in  zwei  ungleich  starke 
Zweige,  von  welchen  der  dickere  sich  in  dem  Muse,  cricoarytaenoideus  pos- 
ticus  verzweigt,  während  der  dünnere  mit  dem  schwächeren  Endaste  der 
Laryngea  superior  zusammenfliesst. 

Die  Venen  des  Kehlkopfes  entstehen  aus  Geflechten,  welche  sich  durch 
das  ganze  Organ  hin  ausbreiten,  und  welche  bei  Hyperämien  sich  sehr  stark 
ausdehnen  können.  Ihre  engeren  Bezirke,  wie  auch  die  grösseren  Stämme 
entsprechen  ganz  den  gleichnamigen  Arterien.  Die  V.  laryngea  superior 
mündet  in  die  V.  thyreoidea  superior,  zuweilen  direct  in  die  Jugularis  in- 
terna; die  V.  laryngea  inferior  gelangt  in  die  Vv.  thyreoideae  inferiores. 
Neben  diesen  Venen  senden  die  Plexus  des  Kehlkopfes  noch  Verbindungs- 
äste aufwärts  zu  den  Venen  der  Zungenwurzel  und  abwärts  zu  denen  des 
Pharynx. 

Die  ungemein  reichen  Lymphgefässnetze  ergiessen  sich  in  Stämmchen,  , 
welche  mit  den  Blutgefässen  verlaufen.  Die  der  A.  laryngea  sup.  ent- 
sprechenden münden  in  Lymphdrüsen,  welche  zur  Seite  des  Kehlkopfes  und 
gedeckt  vom  Sternocleidomastoideus  gelegen  sind,  die  der  A.  1.  inferior  ent- 
sprechenden in  solche  Drüsen,  welche  sich  zu  beiden  Seiten  des  hinteren 
Umfanges  der  Luftröhre  finden. 

Varietäten.  Dieselben  sind  praktisch  unwichtig.  Hervorgehoben  mag 
werden,  dass  der  Ursprung  der  Art.  laryng.  super,  sich  von  der  A.  thyreoidea 
super,  auf  die  Carotis  externa  versetzen  kann.  Sie  gelangt  gar  nicht  selten  durch 
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ein  Loch  der  Cart.  thyreoidea,  welches  nahe  dem  oberen  Rande  und  der  hinteren 
Ecke  befindlich  ist,  in  den  Kehlkopf.  Auch  zwischen  Cart.  thyreoidea  und  cricoi- 
dea  kann  die  Arterie  in  den  Kehlkopf  eintreten.  Endlich  ist  beobachtet  worden, 
dass  die  obere  Kehlkopfarterie  als  kräftiges  Stämmchen  an  der  Innenseite  der 
Schildknorpelplatte  herabläuft,  und  zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  wieder  zu 
Tage  tretend,  in  der  Schilddrüse  und  in  den  äusseren  Kehlkopfmuskeln  endigt.  — 
Die  Art.  laryngea  inf.  ist  zuweilen  sehr  schwach  und  wird  dann  im  Wesentlichen 
von  der  A.  laryng.  sup.  ersetzt. 

Die  den  Kehlkopf  versorgenden  Nerven  sind  der  N.  laryngeus  superior 
und  N.  laryngeus  inferior  J),  beide  Aeste  des  Vagus  (Fig.  37  a.  S.  93). 

Der  N.  laryngeus  superior  verlässt  den  Stamm  des  Vagus  am  unteren 
Ende  des  Plexus  ganglioformis,  und  steigt  an  der  medialen,  selten  an  der 
lateralen  Seite  der  Carotis  interna  herab.  Er  theilt  sich  etwas  oberhalb 
des  grossen  Zungenbeinhornes  in  einen  dünneren,  äusseren  und  stärkeren, 
inneren  Ast.  Der  Ramus  externus  geht  auf  der  äusseren  Fläche  des  M.  la- 
ryngopharyngeus  schräg  nach  vorn,  giebt  ihm  dabei  Aeste  ab  und  endigt 
im  M.  cricothyreoideus  rectus  und  obliquus.  Auf  seinem  Wege  nimmt  er 
einen  Faden  vom  Grenzstrange  des  Sympatbicus  auf  und  giebt  einen  Ast 
zum  Plexus  cardiacus  und  einen  zweiten  zur  Spitze  der  Schilddrüse. 

Der  Ramus  internus  verläuft  ähnlich,  wie  die  A.  laryngea  superior, 
jedoch  nicht  unmittelbar  an  sie  angeschlossen.  Er  geht  am  Ende  des 
grossen  Zungenbeinhornes  vorbei,  auf  dem  M.  hyopharyngeus  gelegen  ab- 
wärts und  durchbohrt  etwas  hinter  der  Arterie  die  Mmbr.  thyreohyoidea. 
Nun  gelangt  er  unter  die  Schleimhaut,  welche  auf  der  medialen  Fläche  der 
Schildknorpelplatte  die  Seitenwand  des  Sinus  pyriformis  auskleidet.  Der 
Nerv  liegt  jetzt  sehr  oberflächlich  und  Hyrtl2)  giebt  an,  dass  er  die 
Schleimhaut  in  eine  deutlich  sichtbare  Falte  erhebt,  seine  Plica  nervi  la- 
ryngei.  Dieselbe  zieht  sich  von  der  Spitze  des  grossen  Zungenbeinhornes 
zur  Gegend  des  Proc.  muscularis  des  Giessbeckenknorpels  herab.  Sie  ist 
meist  nur  schwach  angedeutet,  Luschka3)  sagt  sogar,  sie  sei  nur  in  sel- 
tenen Ausnahmefällen  vorhanden. 

Der  Nerv  zerfällt  in  mehrere  Aeste,  welche  die  Schleimhaut  des 
ganzen  Kehlkopfes  mit  sensiblen  Zweigen  versorgen  und  auch  noch  dem 
Zungengrunde,  sowie  dem  Schlünde  und  dem  Sinus  pyriformis  Zweige  ab- 
geben. Er  sendet  eine  Anastomose  zum  N.  laryngeus  inferior,  welche,  ledig- 
lich aus  sensiblen  Fasern  bestehend,  die  Bahnen  des  letzteren  benutzt,  um 
an  die  Schleimhaut  der  Trachea,  wahrscheinlich  auch  des  Oesophagus  zu 
gelangen. 

Der  N.  laryngeus  inferior  kommt  zu  beiden  Seiten  der  Trachea  in  der 
Furche  zwischen  ihr  und  der  Speiseröhre  aus  der  Brusthöhle  herauf.  Er 
ist  anfänglich  recht,  stark,  giebt  aber  zahlreiche  Zweige  zu  dem  Plexus  des 
Herzens  und  der  Lunge,  dann  zur  Luft-  und  Speiseröhre  und  zur  Schlund- 
musculatur.  Endlich  gelangt  er  unter  dem  M.  laryngopharyngeus  an  den 
Ringknorpel  (vergl.  oben  S.  66  und  68). 

Dicht  hinter  der  Articulatio  cricothyreoidea  zerfällt  er  in  seine  End- 
äste, welche  nach  den   sämmtlichen  Kehlkopfmuskeln  mit  Ausnahme  der 

T)  N.  recurrens. 

2)  Hyrtl,  Sitzungsber.  der  Wiener  Akademie,  Juli  1857. 

3)  Luschka,  Der  Kehlkopf  des  Menschen.    Tübingen  1871,  S.  160. 
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Mm.  cricothyreoidei  hingehen.  Eine  elektrische  Reizung  des  N.  laryngeus 
inferior  ist  durch  die  Haut  hindurch  möglich,  wenn  man  die  Elektrode  hart 
an  die  Seitenflächen  des  Knorpels  einsetzt 1). 

"Wie  Vorstehendes  zeigt,  ergiebt  die  gröbere  Präparation  der  Nerven, 
dass  der  N.  laryngeus  superior  wesentlich  der  für  die  Schleimhaut  be- 
stimmte sensible  Nerv  ist,  und  ausserdem  nur  in  die  Mm.  cricothyreoidei 
grössere  motorische  Aeste  sendet,  während  der  N.  laryngeus  inferior  der 
hauptsächlichste  motorische  Nerv  des  Kehlkopfes  ist.  Eine  feinere  anato- 
mische Untersuchung  verbunden  mit  physiologischen  Experimenten  hat  aber 
Exner*2)  gelehrt,  dass  die  Gebiete  beider  Nerven  nicht  nur  nicht  scharf 
abgegrenzt  sind,  sondern  dass  sie  unter  sich  und  selbst  über  die  Mittellinie 
hinweg  einander  vertreten.  Diese  Thatsache  sowohl,  wie  auch  die  zweite, 
dass  sich  die  Kehlkopfnerven  individuell  verschieden  in  ihre  Aufgabe 
theilen,  ist  geeignet,  manche  sonst  dunkle  pathologische  Beobachtungen  zu 
erklären. 

Die  einzelnen  Muskeln  werden  nach  Exner's  Darstellung  in  folgender 
Weise  innervirt 3). 

M.  cricothyreoideus,  Ramus  externus  n.  laryng.  superioris  und 
ein  Zweig  aus  dem  Plexus  pharyngeus  (N.  laryngeus  medius,  Exner). 

M.  thyreoarytaenoideus  externus,  meist  ausschliesslich  N.  la- 
ryngeus inferior. 

M.  thyreoarytaenoideus  internus,  obere  Kehlkopfnerven  beider 
Seiten;  in  seinen  äusseren  Partien  vom  unteren  Kehlkopfnerven  derselben 
Seite ,  vielleicht  bisweilen  auch  vom  unteren  Kehlkopfnerven  der  anderen 
Seite.  Die  Fasern  der  oberen  Kehlkopfnerven  passiren  die  Mittellinie  in 
der  Schleimhaut  der  Stimmritze  oder  im  M.  arytaenoideus. 

M.  cricothyreoideus  lateralis,  oberer  und  Ram.  ext.  der  unteren 
Kehlkopfnerven  in  wechselnder  Menge. 

M.  cricoarytaenoideus  posticus,  N.  laryngeus  inf.  und  sup.,  in 
manchen  Fällen  auch  N.  lar.  sup.  der  anderen  Seite. 

M.  interarytaenoideus  (beide  M.  arytaenoidei) ,  beide  obere  und 
beide  untere  Kehlkopfnerven. 

M.  aryepiglotticus  und  thyreoepiglotticus,  N.  laryngeus 
super. 

Die  sensiblen  Fasern  der  Kehlkopfschleimhaut  werden  ebenfalls  von 
beiden  Kehlkopfnerven  geliefert. 

Beim  Vorhandensein  eines  Loches  für  die  Arterie  in  der  Cart.  Thyreoidea 
wird  dasselbe,  wie  es  scheint,  regelmässig  zum  Durchtritt  eines  Aestchens  des 
N.  laryngeus  sup.  von  innen  nach  aussen  benutzt.  Dasselbe  schliesst  sich  ausser- 
halb des  Schildknorpels  dem  Kam.  externus  N.  lar.  super,  an  und  zwar  so,  als 
verliefen  seine  Fasern  in  demselben  nach  dem  Centrum  (Exner,  1.  c). 

Das  Lumen  der  Luftröhre  ist  am  engsten  oben  an  ihrem  Beginn 
und  erweitert  sich  etwas  nach  unten.     Sein  Durchmesser  ist  individuell 

J)  Tobold,  I.  c,  S.  107. 

2)  Exner,  Die  Innervation  des  Kehlkopfes.  Sitzungsber.  d.  k.  Akad.  d.  Wiss. 
Wien,  III.  Abth.,  Febr.  1884. 

3)  Die  Eintheilung  der  Muskeln ,  wie  sie  Exner  macht ,  stimmt  nicht  ganz 
mit  der  oben  benutzten  überein. 
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sehr  verschieden  und  schwankt  zwischen  einem  Centimeter  und  mehr  als 
zwei  Centimetern.  Im  Inneren  sieht  man  die  Knorpelringe  und  die  Zwischen- 
räume zwischen  ihnen  schon  am  Lebenden  mit  dem  Kehlkopfspiegel  deutlich 


Fig.  37. 


M.  cricothyreoiä. 


Schema  des  Verlaufs  der  Nn.  laryngeus  superior  und  infer. 


und  kann ,  wie  bereits  erwähnt ,  selbst  den  Beginn  der  beiden  Bronchien 
überblicken. 

Geschlechtsverschiedenheiten.  Jedermann  weiss,  dass  die- 
selben sehr  bedeutend  sind.  In  erster  Linie  fällt  es  auf,  dass  der  männ- 
liche Kehlkopf  sowohl  absolut,  wie  auch  im  Verhältniss  grösser  ist,  als  der 
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weibliche;  ob  um  ein  Viertel  oder  ein  Drittel,  wie  man  bei  verschiedenen 
Autoren  liest,  ist  misslich  zu  entscheiden,  da  in  beiden  Geschlechtern  ausser- 
ordentlich verschieden  grosse  Kehlköpfe  vorkommen  und  die  Grenzwerthe 
sehr  von  einander  abweichen.  Der  am  stärksten  hervortretende  Unterschied 
zwischen  beiden  Geschlechtern  besteht  darin,  dass  beim  Manne  die  beiden 
Platten  des  Schildknorpels  in  einem  kräftig  vortretenden  Winkel  an  einander 
stossen,  während  sie  beim  Weibe  in  einem  gerundeten  Bogen  in  einander 
übergehen.  Aehnliche  Unterschiede  machen  sich  auch  an  den  übrigen  Theilen 
des  Kehlkopfes  bemerklich;  beim  weiblichen  ist  alles  kleiner  und  graciler 
gebaut.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  auch  die  Dimensionen  der  Stimmbänder 
verschiedene  sind;  nach  J.  Müller  beträgt  die  Länge  der  männlichen  Stimm- 
bänder in  der  Ruhe  18,5  mm,  beim  Weibe  nur  12,6  mm.  Moura1)  giebt  als 
Maass  für  die  mittlere  Länge  der  Glottis  im  Zustande  der  Ruhe  beim  Manne 
23  mm,  beim  Weibe  17  mm  an;  davon  entfallen  auf  den  knorpeligen  Theil 
7,5,  auf  den  membranösen  Theil  15,5mm  beim  Manne,  5,5  und  11,5  mm 
beim  Weibe.  Spannen  sich  die  Stimmbänder,  dann  beträgt  die  Länge  der 
Glottis  beim  Manne  27,5  mm  (8  und  19,5),  beim  Weibe  20  mm  (6  und  14). 
Wenn  man  zwar  diesen  Zahlen  keinen  absoluten  Werth  beimessen  kann, 
so  sprechen  sie  doch  immerhin  deutlich  genug  und  erklären  die  Verschieden- 
heit der  Höhe  und  des  Klanges  der  Stimme  in  beiden  Geschlechtern.  Auch 
der  Ventriculus  laryngis  ist  beim  Weibe  natürlich  kleiner  als  beim  Manne. 
Die  Farbe  der  weiblichen  Stimmbänder  ist  reiner  weiss  und  mehr  perl- 
mutterglänzend wie  beim  Manne.  Was  die  Lage  betrifft,  so  findet  man  die 
Glottis  beim  Weibe  keineswegs  höher  stehen,  als  beim  Manne,  wie  be- 
hauptet wird,  man  pflegt  sie  in  der  Höhe  des  fünften  Wirbelkörpers  zu 
finden,  bald  weiter  oben,  bald  weiter  unten  vor  demselben.  Da  jedoch  der 
weibliche  Kehlkopf  im  Ganzen  kleiner  ist  wie  der  männliche,  die  Halswirbel- 
säule  aber  nach  den  Geschlechtern  nur  wenig  variirt,  so  ist  leicht  einzu- 
sehen, dass  das  untere  Ende  des  Kehlkopfes  beim  Weibe  im  Verhältniss  zu 
den  Wirbeln  etwas  höher  stehen  muss  als  beim  Manne. 

Auf  diese  Erwägung  ist  die  seit  Ackermann  (Ueber  die  körperliche  Ver- 
schiedenheit des  Mannes  vom  Weibe  ausser  den  Geschlechtstheilen ,  Koblenz  1788) 
immer  wiederkehrende  Angabe  zurückzuführen,  dass  der  Kehlkopf  des  Weibes 
höher  stehe,  als  der  des  Mannes. 

Die  Weite  der  unteren  Theile  der  Trachea  berechnet  M.  See2)  beim 
Manne  im  Mittel  zu  18  mm,  beim  Weibe  zu  14,5  mm. 

Altersverschiedenheiten.  Nach  C.  L.  Merkel'  s  richtiger  Beob- 
achtung (1.  c,  S.  163)  ist  der  Kehlkopf  des  neugeborenen  Kindes  im  Ver- 
hältniss zum  übrigen  Körper  ziemlich  gross,  er  ist  mehr  rundlich  und 
die  transversale  Dimension  überwiegt  die  sagittale.  Der  Kehldeckel  hat 
jetzt  und  noch  in  den  nächsten  Jahren  die  stark  eingebogene  Omegaform, 
wie  man  sie  mehrfach  auch  noch  bei  Erwachsenen  findet  (s.  oben  S.  78).  Die 
Glottis  steht  relativ  höher  als  später,  der  Sinus  glosso- epiglotticus  liegt  in 


J)  Bullet,  de  l'Ac.  de  med.  2.  Serie,  T.  VIII,  p.  23.  Schwalbe's  Jahresber. 
1879,  S.  270. 

2)  Gazette  hebdomadaire,  2.  Ser.,  Tome  XXI,  1884,  p.  294. 
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einem  tieferen  Niveau  wie  die  Glottis  :).  Beim  Waclisthum  dehnt  sich  der 
Kehldeckel  seitlich  aus,  und  die  Glottis  steigt  herab  oder  anders  ausgedrückt, 
der  obere  Kehlkopfraum  vergrössert  sich  mehr  als  die  beiden  Sinus.  Im 
Uebrigen  wächst  der  Kehlkopf  in  den  ersten  Jahren  gleichmässig,  wenn  auch 
langsam  fort,  bleibt  aber  vom  fünften  bis  sechsten  Lebensjahre  ab,  bis  zur 
Pubertät,  fast  völlig  stehen,  was  schon  vor  100  Jahren  Richerand2)  beob- 
achtet hatte.  Er  verhält  sich  dabei  in  beiden  Geschlechtern  ganz  gleich. 
Mit  dem  Eintritt  der  Pubertät  tritt  er  in  das  schnelle  Wachsthum  ein, 
welches  Jedermann  kennt.  Es  sei  nur  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass 
sich  dasselbe  keineswegs  auf  den  männlichen  Kehlkopf  beschränkt,  sondern 
auch  für  den  weiblichen  gilt,  welch  letzterer  also  auch  nicht  auf  einer  kind- 
lichen Stufe  stehen  bleibt.  Wenn  auch  die  Stimme  des  Weibes  die  hohe 
Lage  behält,  welche  schon  das  Kind  hat,  so  nimmt  sie  doch  eine  ganz 
andere  Klangfarbe  an,  was  nur  auf  die  ganze  Ausbildung  des  Stimmorganes 
zurückgeführt  werden  kann.  Das  Wachsthum  des  weiblichen  Kehlkopfes 
bleibt  auch  jetzt  ein  gleichmässigeres,  beim  männlichen  verlängert  sich  der 
untere  Kehlkopfraum  nicht  unbeträchtlich.  Besonders  aber  sieht  man  den 
sagittalen  Durchmesser  zunehmen,  wobei  auch  der  Schildknorpel  mehr  und 
mehr  die  vom  Erwachsenen  her  bekannte  schärfere  Medianknickung  ent- 
wickelt. Es  bildet  sich  hierdurch  die  Protuberantia  laryngea  aus,  welche 
beim  weiblichen  Kehlkopfe  kaum  angedeutet  ist.  Das  Knorpelgerüst  des 
männlichen  Kehlkopfes  wird  dabei  weit  fester  und  derber  als  das  des  weib- 
lichen. Die  Erweiterung  des  Lumens  ist  beim  männlichen  Kehlkopfe  bedeutend  ; 
dasselbe  übertrifft  das  des  Kehlkopfes  vom  Säugling  um  das  sechsfache 
(C.  L.  Merkel). 

Wie  bekannt,  bleibt  bei  Kastraten  neben  anderen  Organen  auch  der 
Kehlkopf  in  seiner  Ausbildung  zurück.  W.  Grub  er3),  welcher  Gelegen- 
heit hatte,  einen  solchen  anatomisch  zu  untersuchen,  sagt,  dass  Zungenbein 
und  Kehlkopf  nicht  nur  dem  eines  Weibes,  sondern  auch  überhaupt  dem 
eines  Individuums  aus  dem  jugendlichen  Alter  entsprechen.  Die  Grösse  des 
Kastratenkehlkopfes  übertraf  die  des  weiblichen  nur  um  ein  Siebentel  im 
Umfange.  Die  Stimmritze  stand  in  ihrem  schwingenden  Theile  gleichsam 
in  der  Mitte  zwischen  Mann  und  Weib. 

Das  Lumen  der  Trachea  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  ist  zwar 
für  die  Stimmbildung  nicht  von  grösserer  Bedeutung,  wohl  aber  für  die 
Ausführung  der  Tracheotomie  und  die  dabei  nöthig  werdende  Einlegung 
einer  Trachealkanüle.  Passavant4)  macht  eigene  Messungen  und  Zusammen- 
stellungen, aus  welchen  hervorgeht,  dass  sich  die  Weite  der  kindlichen  Luft- 
röhre vom  Ringknorpel  an  bis  zum  Ende  des  Halses  um  1  bis  2  mm  ver- 
grössert. Ferner  erhellt  auch  aus  seinen  Angaben  wieder  die  Thatsache, 
dass  ebenso  wie  bei  Erwachsenen ,  auch  bei  Kindern  gleichen  Alters  grosse 
individuelle  Schwankungen  vorkommen.  Zahlenangaben  haben  deshalb  nur 


*)  Bowles,  Observ.  upon  the  mamm.  pharynx.  Journ.  of  anatomy  and 
phys.,  Vol.  XXIII,  1889,  p.  610. 

2)  Richerand,  Recherches  sur  la  grandeur  de  la  Glotte.  Mem.  de  la  soc. 
medic.  d'emulation,  T.  III,  p.  326. 

3)  Müller's  Archiv,  1847,  S.  463. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  1883,  Bd.  19,  S.  571  ff. 
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einen  approximativen  Werth,  und  sind  um  so  vorsichtiger  aufzunehmen,  als 
der  Durchschnitt  der  Luftröhre  keineswegs  kreisrund  zu  sein  pflegt,  son- 
dern bald  der  transversale,  bald  der  sagittale  Durchmesser  überwiegt.  Man 
darf  indessen  doch  wohl  für  den  obersten  Theil  der  Luftröhre  folgende 
Zahlen  annehmen,  ohne  fürchten  zu  müssen,  im  Einzelfalle  allzu  sehr  von 
der  Wirklichkeit  abzuweichen: 

Y2  bis  IY2  Jahr,  Durchmesser  =    5  mm, 

2   n   3        „  „  =    6   „  . 

^    n     5  „  „  =     7  „ 

5   „    10      „  „  =8  „ 

10   „    15       „  „  =  10  bis  11mm. 

Mit  Eintritt  der  Pubertät  wächst  der  Durchmesser  der  Luftröhre  im 
Anschluss  an  den  Innenraum  des  Kehlkopfes  rasch  zu  seiner  definitiven 
Grösse  heran. 

Cook1)  macht  über  die  Weite  der  Canülen  für  Kinder  folgende  An- 
gaben : 

Ys  bis  2  Jahr,  Trachealöffnung  =    5  mm, 

2   „  4    „.  '  „  =    6  „ 

4       6  —  7 

6   »   8    v  »  =8  „ 

über  8    „  „  =    9  „ 

Erwachsene,  „  =12  „ 

Man  sieht,  dass  diese  Zahlen  recht  gut  mit  den  obenstehenden,  welche 
unabhängig  von  denen  Cook 's  gewonnen  sind,  vereinigt  werden  können. 

Wie  die  Dimensionen  andere  werden,  so  ändert  sich  auch  die  Lage  des 
Kehlkopfes  im  Laufe  der  Entwickelung.  Er  rückt  nicht  unbeträchtlich 
herab  und  zwar  findet  man,  dass  sein  unterer  Rand  von  der  Geburt  bis 
zum  sechsten  Lebensjahre  um  anderthalb  Wirbelkörper  herabsteigt.  Von 
diesem  Zeitpunkte  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthumes  bewegt  er  sich  noch- 
mals um  die  gleiche  Strecke  abwärts.  Der  weibliche  bleibt  etwas  früher 
stehen  als  der  männliche  2).  Beim  Neugeborenen  steht  das  Zungenbein  in 
der  Höhe  des  zweiten  Halswirbelkörpers,  beim  Erwachsenen  in  der  Höhe 
des  vierten.  Die  Epiglottis  reicht  mit  ihrer  Spitze  bei  ersterem  bis  zum 
Atlas  hinauf,  bei  letzterem  erreicht  sie  höchstens  den  dritten  Halswirbel. 
Der  untere  Rand  der  Cartilago  cricoidea  steht  beim  Neugeborenen  in  der 
Höhe  des  vierten  Halswirbels,  beim  Erwachsenen  reicht  er  bis  zum  siebenten 
herab.  Symington3)  ist  geneigt,  diese  Thatsache  mit  dem  Wachsthum 
des  Gesichtes  zusammenzubringen.  Dasselbe  schiebt  sich  abwärts  und 
zwingt  damit  das  Zungenbein  und  den  an  ihm  hängenden  Kehlkopf  abzu- 
steigen (vergl.  die  Durchschnitte  der  Fig.  26  bis  29). 


!)  Kühn,  in  Günther,  Lehre  von  den  blutigen  Operationen.  Leipzig  und 
Heidelberg  1864,  5.  Abth.,  S.  153. 

2)  H.  Berkenbusch,  Die  inneren  Proportionen  d.  m.  Halses.  Inaug.-Diss. 
Göttingen  1890. 

3)  The  journal  of  anatomy  and  physiology,  1885,  Vol.  XIX,  p.  286  und  The 
topographical  anatomy  of  the  child.    Edinburgh  1887,  p.  61  f. 
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Die  wichtigste  Veränderung,  welche  der  Kehlkopf  im  höheren  Alter 
erfährt,  ist  die  Verknöcherung  seiner  Knorpel.  Die  ersten  Spuren  derselben 
finden  sich  nach  Chievitz1)  schon  um  die  Zeit,  zu  welcher  die  übrigen 
Skelettheile  ihr  Wachsthum  abschliessen ;  bei  allen  Männern  über  20  Jahre 
und  allen  Weibern  über  22  Jahre  hat  die  Verknöcherung  schon  begonnen. 
Dieselbe  tritt  zuerst  in  der  Cart.  thyreoidea,  und  ziemlich  gleichzeitig  auch 
in  der  C.  cricoidea  auf,  dann  folgt  die  C.  arytaenoidea,  zuletzt  kommt  auch 
die  Trachea  an  die  Reihe.  Das  Fortschreiten  der  Verknöcherung  schwankt 
ausserordentlich  und  man  kann  selbst  bei  Greisen  noch  relativ  knochen- 
arme Knorpel  finden. 

In  der  Cart.  thyreoidea  (Fig.  38)  zeigt  sich  zuerst  von  einem  Ossifica- 
tionspunkte  des  hinteren  Randes  ausgehend  die  hintere  untere  Ecke  mit 
Fig.  38.  dem  Unterhorn  verknöchert;  dann  folgt  ein 

Knochenkern  im  Tuberculum  marginis  in- 
ferioris ,  welcher  alsbald  mit  der  Ausbrei- 
tung des  ersten  zusammenfliesst.  Nun  folgt 
ein  solcher  in  dem  Winke] ,  in  dem  beide 
Platten  des  Knorpels  zusammenstossen, 
welcher  jedoch  auf  den  eigenthümlichen 
Bau  des  Knorpels  an  dieser  Stelle  bei  seinem 
Vorrücken  keine  •  Rücksicht  nimmt.  Nun 
zieht  sich  die  Ossifikation  am  Rande  des 
Knorpels  entlang  und  zugleich  wird  vom 
Tuberc.  marg.  infer.  eine  Knochenzunge 
schräg  nach  oben  vorgeschoben.  Zuletzt 
bleiben  nur  noch  zwei  kleine  Knorpelstellen 
in  der  Mitte  der  Platte  übrig,  welche  auch 
bald  ausgefüllt  werden.  Beim  Weibe  sind 
zwar  die  ersten  Stufen  die  gleichen  wie  beim 
Manne,  doch  schreitet  bei  ihrer  weiteren 
Entwickelung  die  Verknöcherung  mehr 
geradlinig  vom  hinteren  Rande  her  nach 
dem  Winkel  fort. 

An  der  C.  cricoidea  treten  erst  zwei 
Knochenkerne  am  hinteren  und  vorderen 
Rande  der  Gelenkfläche  für  den  Giessbecken- 
knorpel  auf,  sowie  ein  solcher  an  der  Ge- 
lenkfläche für  das  Unterhorn  der  Cart.  thyr. 
Sie  fliessen  zusammen  und  dann  verbinden 
sich  auch  die  Knochenstücke  beider  Seiten 
mit  einander. 

In  der  C.  arytaenoidea  beginnt  die  Ver- 
knöcherung in  der  Basis;  bei  Männern  im 
Proc.  muscularis,  bei  Weibern  vielleicht  häufiger  weiter  vorn.  Ist  die  untere 
Hälfte  verknöchert,  dann  tritt  zuweilen  auch  in  der  oberen  Spitze  ein  kleiner 


Schema  der  Verknöcherung  der  Kehl- 
kopfknorpel. Das  Fortschreiten  der- 
selben ist  durch  verschiedene  Schraffi- 
rung  angedeutet.  Ganz  dunkel  erste 
Ossificationspunkte ;  gekreuzte  Schraffi- 
rung  zweites  Stadium ;  einfache  Schraffi- 
rung  drittes  Stadium.  Die  zuletzt 
ossiflcirenden  Theile  sind  hell  gelassen. 


*)  Untersuchungen  über  die  Verknöcherung  der  Kehlkopfknorpel.  Archiv 
für  Anat.  und  Phys.    Anat.  Abth..  1882,  S.  303. 
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Kehlkopf  und  Pharynx. 


Kern  auf.  Die  C.  corniculata  sah  Chievitz  niemals  verknöchert.  Auch 
die  übrigen  elastischen  Knorpel  des  Kehlkopfes  dürften  trotz  einzelner  ent- 
gegenstehender Angaben  kaum  verknöchern.  Die  Cart.  triticea  verknöchert 
vollständig. 

Auch  die  Tracheairinge  verknöchern  und  zwar  tritt  die  Knochen- 
substanz zuerst  in  den  oberen  Ringen,  ausgenommen  dem  ersten,  auf. 

Da  die  Verknöcherung  der  Knorpel  der  Luftwege  ungemein  verschieden- 
artig fortschreitet,  ist  eine  Regel  über  deren  Verlauf  nicht  aufzustellen. 
Chievitz  zählt  aber  die  jüngsten  Individuen  auf,  an  welchen  er  eine 
vollständige  Verknöcherung  der  Kehlkopfknorpel  gefunden  hatte:  Cart. 
thyr.  Männer  50  Jahre,  Weiber  76  Jahre;  Cart.  cric.  Männer  44  Jahre, 
Weiber  76  Jahre;  Cart.  aryt.  Männer  75  Jahre,  Weiber  85  Jahre;  Trachea 
Männer  50  Jahre,  Weiber  78  Jahre.  Es  lässt  sich  aus  dieser  Zusammen- 
stellung doch  allerlei  folgern,  besonders  die  Thatsache,  dass  der  weibliche 
Kehlkopf  ganz  erheblich  später  einer  ausgiebigen  Verknöcherung  anheim- 
fällt als  der  männliche. 

Von  anderen  Alterserscheinungen  führt  C.  L.  Merkel  (1.  c.)  noch  an, 
dass  die  Stimmritze  bei  Greisen  weiter  würde,  dass  die  Schleimhaut  und  die 
übrigen  Weichtheile  des  Kehlkopfes  im  höheren  Alter  anämisch,  trocken, 
atrophisch  würden  und  dass  sich  die  Gelenkverbindungen  straffer  und  un- 
beweglicher zeigten. 

Ich  erwähne,  dass  auch  die  Arterien  im  Alter  stärker  geschlängelt  sind. 

Von  Varietäten  des  Kehlkopfes  ist  seine  Asymmetrie  von  gewisser  prak- 
tischer Bedeutung;  dieselbe  äussert  sich  offensichtlich  in  einer  oft  starken  Ver- 
schiebung der  beiden  Platten  der  Cart.  thyreoidea  und  einer  damit  zusammen- 
hängenden asymmetrischen  Stellung  des  Adamsapfels.  Sie  ist  aber  auch  im  Inneren 
des  Kehlkopfes  zu  bemerken  und  man  findet  dann  mit  dem  Kehlkopfspiegel  beide 
Stimmbänder  verschieden  breit  oder  gegen  einander  verschoben.  Der  Kehlkopf 
kann  auch  im  Ganzen  eine  Axendrehung  zeigen.  Bei  Trompetern  und  anderen 
Leuten ,  welche  gewerbsmässig  die  Athmungswerkzeuge ,  in  ähnlicher  Weise  wie 
diese ,  anstrengen ,  vergrössert  sich  der  Kehlkopf  sagittal ,  die  Plica  aryepiglottica 
wird  gedehnt  und  der  Adamsapfel  springt  stärker  vor.  Die  Schleimhaut,  welche 
den  Kehlkopf  auskleidet,  kann  an  verschiedenen  Stellen  abnorm  vorspringende 
Falten  zeigen.  Die  männliche  und  weibliche  Form  des  Kehlkopfes  ist  zuweilen 
nicht  so  scharf  und  deutlich  ausgesprochen ,  wie  es  normal  sein  sollte.  Von 
Varietäten  einzelner  Theile  des  Kehlkopfes  sei  noch  hervorgehoben ,  dass  die 
Epiglottis  rudimentär  ausgebildet  sein  kann,  dass  sie  in  seltenen  Fällen  sehr  gross 
und  stark  nach  der  Zunge  vorgebogen  ist ,  sowie  dass  sie  am  freien  Bande, 
ähnlich  wie  bei  vielen  Säugethieren ,  gespalten  sein  kann.  Die  Cartilag.  corni- 
culatae  sind  manchmal  abnorm  gestellt  oder  abnorm  gross,  sie  können  sich  bei  der 
Phonation  sogar  überkreuzen,  ohne  jedoch  dabei  irgend  welche  Functionsstörungen 
hervorzurufen.  (H.  Schulter,  Ueber  die  Varianten  des  laryngoskopischen  Bildes. 
Diss.    Heidelberg,  27.  Juli  1891.) 

Von  dem  Verhältniss  des  Kehlkopfes  zum  unteren  Theile  des  Pharynx 
macht  man  sich  am  besten  eine  topographische  Vorstellung,  wenn  man 
die  Theile  mit  einem  Trichter  vergleicht,  dessen  vorderer  Umfang  von 
der  Cart.  thyreoidea,  dessen  hinterer  von  der  Pharynxwand  gebildet  wird, 
deren  Constrictoren  an  den  Kehlkopfknorpeln  angeheftet  sind.  Die  Aus- 
flussöffnung  wird  von  der  Speiseröhre  dargestellt.  Man  muss  nun  ferner 
annehmen,  dicht  vor  der  AusflussöfFnung  sei  durch  ein  Loch  der  Wand  des 
Trichters  eine  Pyramide  in  dessen  Binnenraum  hineingesteckt,  welche  von 


Oesophagus. 
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der  Cart.  cricoidea  und  den  die  Glottis  umschliessenden  Gebilden,  wie  Cart. 
arytaenoideae ,  Plicae  aryepiglotticae ,  Stimmbänder  gebildet  wird  und  dem 
vorderen  Umfang  des  Trichterraumes  aufgewachsen  ist.  Zu  beiden  Seiten 
dieser  Pyramide  finden  sich  die  Sinus  pyriformes.  Giesst  man  nun  Flüssig- 
keit in  den  Trichter  hinein,  so  wird  dieselbe  die  Pyramide  umspülen,  wirft 
man  einen  festen  Körper,  etwa  eine  Kugel  hinein,  dann  kann  dieselbe  sich 
entweder  in  den  seitlichen  Vertiefungen  einklemmen,  oder  sie  rollt  in  den 
engsten  Theil  herab  und  muss  dann  zwischen  der  Rückwand  der  erwähnten 
Pyramide  und  dem  hinteren  Umfange  des  Trichters  liegen  bleiben.  In  der 
That  beobachtet  man  auch,  dass  Fremdkörper,  welche  in  den  Pharynx  ge- 
langen, sich  entweder  im  Sinus  pyriformis  festsetzen  oder  sich  in  seinem 
untersten  Theile  finden.  Da  nun  der  Zugang  zum  Binnenraume  des  Kehl- 
kopfes nicht  oben  sitzt,  sondern  am  hinteren  Abhänge  der  erwähnten  Pyra- 
mide, so  ist  es  klar,  dass  ein  solcher  Fremdkörper  denselben  mit  Leichtig- 
keit wird  verengen  oder  gar  verschliessen  können,  wodurch  Erstickungs- 
anfälle, sogar  der  Tod  durch  Erstickung  herbeigeführt  werden  können. 
Alle  flüssigen  und  festen  Speisen  müssen,  wie  schon  oben  erwähnt,  über 
den  Kehlkopfeingang  hingleiten,  es  ist  also  kein  Wunder,  wenn  sie  zuweilen 
den  falschen  Weg  nehmen  und  in  den  einmal  schlecht  verschlossenen  Respi- 
rationscanal  gerathen. 

Wenn  man  den  Kehlkopfeingang  mit  dem  Kehlkopfspiegel  besehen 
kann,  muss  man  auch  den  Pharynx  besichtigen  können  und  in  der  That 
ist  dies  möglich.  Besonders  die  Sinus  pyriformes,  welche  relativ 
starrwandig  sind,  lassen  sich  ohne  jede  Schwierigkeit  durchmustern.  Der 
eigentliche  Pharynx  weniger;  denn  da  seine  Wände  häutig  sind,  so  um- 
schliessen  sie  durchaus  keinen  Hohlraum,  wie  ihn  etwa  ein  Metalltrichter 
zeigt,  sondern  sind  in  leerem  Zustande  völlig  zusammengeklappt,  so  dass 
das  Lumen  auf  dem  Durchschnitt  eine  transversal  stehende  enge  Spalte  darstellt. 
Diese  Spalte  wird  besonders  enge,  wenn  durch  Hintenüberbeugen  des  Kopfes 
der  Respirationscanal  gestreckt  und  gegen  die  Wirbelsäule  angedrückt  wird. 
Sucht  man  bei  solcher  Stellung  ein  Schlundrohr  einzuführen,  dann  kann 
es  vorkommen,  dass  dasselbe  sich  gegen  den  Ringknorpel  stemmt  und  nicht 
an  ihm  vorbei  in  die  Tiefe  kommt.  Weicht  man  mit  dem  Instrumente  nach 
rechts  oder  links  ab,  dann  muss  man  an  der  Seitenwand  der  Glottis- 
pyramide hin  in  die  Speiseröhre  kommen  können ;  noch  einfacher  gelingt 
es ,  wenn  man  bei  einer  Behinderung  den  Kehlkopf  mit  der  Hand  von  der 
Wirbelsäule  abhebt.  Stösst  man  auf  den  Ringknorpel,  so  wird  sich  der 
Ungeübte  hüten  müssen,  ihn  für  einen  Fremdkörper  zu  halten;  auch  bei 
einer  Digitaluntersuchung  des  Pharynx  könnte  man,  wie  oben  bereits  ge- 
sagt wurde,  die  vorliegenden  Kehlkopfknorpel  für  solche  ansehen.  Die 
Spitze  des  grossen  Zungenbeinhornes,  welche  in  den  Sinus  pyriformis  als 
eine  rundliche  Hervorragung  vortritt,  könnte  ebenfalls  zu  Verwechselungen 
Veranlassung  geben.  Ist  der  Ringknorpel  pathologisch  verdickt,  so  kann 
er  schwere  Schlingbeschwerden  hervorrufen. 

Die  Speiseröhre,  welche  sich  an  den  Schlund  anschliesst,  ist  in  leerem 
Zustande  ebenfalls  ohne  eigentliches  Lumen ;  ihrer  Längsfalten  wegen  stellt 
der  Querschnitt  des  Organes  aber  keine  lineare ,  sondern  eine  sternförmige 
Spalte  dar. 
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100  Oesophagus. 

Der  Eingang  hinter  dem  Ringknorpel  ist  die  engste  Stelle,  man  wird 
deshalb  mit  einem  Instrumente,  mit  dem  man  in  denselben  eindringen 
konnte,  auch  durch  die  ganze  Speiseröhre  durchkommen  können ,  wenn  sie 
anders  normal  ist.  Genaueres  über  das  Lumen  des  Oesophagus  wird 
später  im  Zusammenhange  mit  der  Betrachtung  seines  weiteren  Verlaufes 
durch  den  Brustraum  beizubringen  sein. 

Von  aussen  gesehen  erscheint  die  Speiseröhre  an  der  Leiche,  wie  bei 
Operationen  am  Lebenden,  als  ein  musculöser  Strang,  der  im  transversalen 
Durchmesser  etwas  abgeplattet  ist.  Ihre  Musculatur  ist  mittelst  der  beiden 
Ligamente,  L.  corniculopharyngeum  und  L.  cricopharyngeum ,  an  die  Hinter- 
seite des  Kehlkopfes  festgeheftet  und  man  hat  beobachtet,  dass  Perichondritis 
des  Ringknorpels  in  Folge  dieses  nahen  Zusammenhanges  Phlegmone  des  Oeso- 
phagus hervorgerufen  hat.  Im  Uebrigen  ist  er,  wie  bekannt,  von  lockerem 
Bindegewebe  umgeben  und  daher  in  seiner  Erweiterung  sowohl,  wie  in 
seinen  Bewegungen  durch  Nichts  gehindert.  Die  grosse  Beweglichkeit  er- 
möglicht ihm  beim  Vorhandensein  selbst  grosser  Geschwülste  in  seiner  Um- 
gebung ein  Ausweichen  zur  Seite. 

Die  Wand  des  Oesophagus  hat  eine  Dicke  von  2  mm.  Die  arteriellen 
Gefässe  für  den  unteren  Theil  des  Pharynx  und  den  Halstheil  der  Speise- 
röhre werden  von  der  Art.  thyreoidea  inferior  abgegeben,  die  Venen  von 
der  gleichnamigen  Vene  aufgenommen.  Die  Gefässversorgung  des  Pharynx 
im  Allgemeinen  ist  eine  reichlichere,  wie  die  des  Oesophagus.  Die  Lymph- 
gefässe  gelangen  vom  Pharynx  aus  in  die  Gland.  cervicales  proff.  superiores, 
welche  sich  von  der  Theilungsstelle  der  Carotis  comm.  aus  an  dem  Gefäss- 
strange  des  Halses  aufwärts  bis  zur  Schädelbasis  erstrecken  und  zwar  in 
die  Gruppe,  welche  zur  Seite  der  Membrana  thyreohyoidea  liegt.  Sie  erkranken 
bei  Carcinomen  des  Pharynx.  Die  Lymphgefässe  des  Halstheiles  vom  Oeso- 
phagus gelangen  in  die  Gland.  cervicales  profundae  inff.,  welche  im  Winkel 
zwischen  Vena  jugularis  und  anonyma  gelegen  sind.  Die  Nerven  für  die 
in  Rede  stehenden  Theile  werden  vom  Plexus  pharyngeus  und  seiner  Fort- 
setzung abgegeben. 

Die  Lage  der  Speiseröhre  ist  so,  dass  sie  hinter  sich  die  Wirbelsäule  mit 
ihren  Muskeln,  vor  sich  die  Trachea  hat  und  zwar  stösst  sie  unmittelbar  an 
deren  häutigen  hinteren  Umfang,  und  wird  von  der  Luftröhre  genau  gedeckt. 
Gleich  von  Anfang  an  weicht  dabei  der  Oesophagus  nach  links  hin  ab,  wie 
dies  auf  Querschnitten  der  unteren  Theile  des  Halses  (Fig.  11)  sehr  leicht 
ersichtlich  ist.  Der  Anfang  des  Oesophagus  liegt,  je  nach  der  Ausbildung 
des  Kehlkopfes  im  Ganzen  und  der  Platte  des  Ringknorpels  im  Speciellen 
bald  am  oberen  Ende  des  siebenten  Halswirbels,  bald  etwas  tiefer  an  ihm. 
Eine  genaue  Bestimmung  dieses  Anfanges  beim  Lebenden  unterliegt  des- 
halb keinen  Schwierigkeiten,  weil  man  den  Bogen  des  Ringknorpels  durch 
die  Haut  fühlen  kann.  Das  untere  Ende  von  dessen  Platte  steht  bei  Män- 
nern ein  wenig  tiefer,  als  der  untere  Rand  des  Bogens  (vergl.  Fig.  29). 

Die  in  der  Umgebung  des  Anfanges  der  Speiseröhre  liegenden  Ge- 
bilde sind  zum  Theil  von  grösserer  praktischer  Wichtigkeit.  Vor  Allem  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  der  N.  laryngeus  inferior  in  der  Furche  zwischen 
Luft- und  Speiseröhre  aufwärts  zieht;  es  kommt  vor,  dass  er  bei  Carcinomen 
des  Oesophagusanfanges  gelähmt  wird  und  dass  dann  Heiserkeit  entsteht. 
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Sodann  ist  daran  zu  denken,  dass  die  seitlichen  Hörner  der  Schilddrüse 
ebenfalls  an  der  Seite  vom  Beginne  der  Luft-  und  Speiseröhre  emporsteigen. 
Bei  Struma  kann  daher  letztere  von  Schilddrüsengewebe  fast  ganz  um- 
schlossen werden ,  wodurch  dann  erhebliche  Schlingbeschwerden  entstehen. 
Endlich  kommen  auch  grössere  Arterien  und  Venen  in  Frage ,  welche  bei 
der  Oesophagotomie  zu  beachten  sind;  es  müssen  deshalb  nun  die  bei  Aus- 
führung dieser  Operation  wichtigen  Theile  im  Ganzen  betrachtet  werden. 

Hat  man  die  Wahl,  und  haben  keine  Verschiebungen  der  Organe  statt- 
gefunden, dann  wendet  man  sich  bei  ihr  an  die  linke  Seite  des  Halses,  da 
man  dort  die  Speiseröhre  leichter  erreicht.  Man  wird  neben  dem  Ein- 
geweidestrange in  die  Tiefe  zu  gehen  haben,  macht  also  den  Hautschnitt 
in  der  Rinne  zwischen  ihm  und  dem  M.  sternocleidomastoideus.  Unter 
dem  Muse,  subeutaneus  und  der  Aponeurose  hat  man  nun  lateral  den  Ge- 
fässstrang  des  Halses,  medial  den  Rand  der  Schilddrüse  vor  sich;  diese 
ist  gedeckt  von  den  unteren  Zungenbeinmuskeln,  Sternohyoideus  und  Sterno- 
thyreoideus.  In  dem  Spalte  zwischen  Gefässstrang  und  Schilddrüse  erkennt 
man,  besonders  wenn  die  Theile  aus  einander  gezogen  werden ,  den  schräg 
medianwärts  und  nach  oben  ziehenden  M.  omohyoideus,  der  je  nach  seinem 
Verlaufe  mehr  oder  weniger  das  Operationsfeld  bedecken  kann.  Es  ist 
möglich,  dass  man  ihn  nicht  zur  Seite  zu  ziehen  vermag,  sondern  genöthigt 
ist,  ihn  zu  durchschneiden.  Nun  kommen  auch  die  Schilddrüsengefässe 
zum  Vorschein  und  zwar  die  Art.  thyreoidea  inferior,  welche  von  unten 
aufsteigend  der  Drüse  entgegengeht  und  die  mittleren  Schilddrüsenvenen, 
welche  sich  quer  über  das  Operationsfeld  hin  lateralwärts  zur  Vena  jugu- 
laris  interna  begeben.  Der  N.  laryngeus  inferior  ist  in  der  Tiefe  hinter 
der  Schilddrüse  verborgen  und  man  hat  sich  seiner  nur  zu  erinnern,  um 
ihn  bei  der  Eröffnung  des  Oesophagus,  welche  man  natürlich  auf  dem  am 
stärksten  prominirenden  Punkte  vornimmt,  zu  vermeiden. 

Von  Varietäten  der  besprochenen  Gegend  sei  erwähnt,  dass  in  seltenen 
Fällen  congenitale  Fistelbildungen  vorkommen ,  wobei  das  Lumen  des  obersten 
Tbeiles  der  Speiseröhre  mit  dem  der  Luftröhre  in  Communication  steht.  Dieselben 
erklären  sich  aus  der  Entwicklungsgeschichte.  Die  Luftwege  entstehen  in  der 
Art,  dass  in  den  obersten  Abschnitt  des  Darmröhres  von  beiden  Seiten  her  zwei 
Leisten  einwachsen ,  welche  sich  von  unten  nach  oben  schliessen  und  dadurch 
Oesophagus  und  Trachea  von  einander  trennen.  Normaler  Weise  bleibt  der  Ver- 
schluss, der  von  unten  nach  oben  fortschreitet,  am  obersten  Ende,  d.  h.  am  späteren 
Kehlkopf  eingange,  aus.  Man  braucht  sich  nun  nur  vorzustellen,  dass  dies  auch  an 
einer  tiefer  gelegenen  Stelle  geschieht,  um  die  Anomalie  zu  erklären.  Dass  auch 
der  Durchbruch  zwischen  Munddarm  und  Vorderdarm  ausbleiben  kann,  wobei  der 
Oesophagus  nach  oben  zu  blind  endigt,  sei  nur  erwähnt,  da  eine  solche  Anomalie 
die  Lebensfähigkeit  der  damit  geborenen  Früchte  ausschliesst. 

Eine  weitere  Varietät,  ebenfalls  entwickelungsgeschichtlicher  Herkunft  ist  der 
Fall,  dass  die  Art.  subclavia  dextra  als  letzter  Ast  aus  dem  Arcus  aortae  ent- 
springt und  hinter  dem  Oesophagus  an  die  rechte  Seite  des  Körpers  gelangt.  Es 
soll  dadurch  "eine  Behinderung  im  Schlucken,  Dysphagia  lusoria,  erzeugt  werden. 
Ein  irgendwie  beglaubigter  Fall,  in  welchem  wirklich  Schlingbeschwerden  durch 
diese  Anomalie  erzeugt  worden  wären,  ist  mir  jedoch  nicht  bekannt  geworden. 
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b)  Regio  sternocleidomastoidea. 

Der  Eingeweidestrang  des  Halses,  welcher  in  Vorstehendem  beschrieben 
wurde,  zieht  vom  Kopfe  aus  zur  oberen  Brustapertur  in  der  Mittellinie 
senkrecht  abwärts;  an  ihn  schliessen  sich  jederseits  die  Gefässbündel  un- 
mittelbar an.  Dann  folgen,  von  diesen  ausgehend,  die  dreieckig  nach  oben 
hin  zugespitzten  Fettpfröpfe,  welche  alles  decken  und  einhüllen,  was  an  der 
Seite  des  Halses  gelegen  ist.  Der  M.  sternocleidomastoideus  fügt  sich  nicht 
in  diesen  Rahmen  ein;  er  liegt,  wie  oben  S.  24  bemerkt  wurde,  oberhalb 
der  Fascie  und  verfolgt  seinen  Weg  ganz  unabhängig  und  unbeeinflusst 
von  den  tiefer  gelegenen  Bauelementen  des  Halses.  Da  er  in  schiefer 
Richtung  über  denselben  hinzieht,  kommt  es,  dass  er  oben  theilweise  ganz 
andere  Gebilde  deckt  wie  unten.  Er  würde  an  sich  keineswegs  zu  den 
bedeutungsvolleren  Theilen  des  Halses  gehören,  wenn  er  nicht  seiner  ober- 
flächlichen Lage  wegen  als  wichtiger  Orientirungsort  und  "Wegweiser  für 
Erreichung  einer  Reihe  von  Gebilden,  die  in  seiner  Nähe  liegen,  benutzt 
werden  könnte.  Es  wird  deshalb  im  Folgenden  stets  nöthig  sein ,  auf  die 
Beziehungen  zwischen  dem  Muskel  und  den  wichtigen  Gefässen,  Nerven  u.  s.w. 
des  Halses  einzugehen ;  zuerst  aber  soll  nur  der  Sternocleidomastoideus 
selbst  und  das  was  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  ihm  steht,  be- 
trachtet werden  und  es  soll  die  Bezeichnung  „Regio  sternocleidomastoidea" 
nur  mit  dieser  Einschränkung  verstanden  sein. 

Der  M.  sternocleidomastoideus1)  wird  von  He  nie2)  in  folgender  Weise 
beschrieben:  „Entspringt  mit  zwei  Köpfen  breit  und  platt  am  Brust-  und 
Schlüsselbeine  und  verschmälert  und  verdickt  sich  im  Aufsteigen  dadurch, 
dass  der  steiler  aufsteigende  laterale  Kopf  sich  unter  den  medialen  schiebt. 
Der  Ursprung  des  medialen  Kopfes  befindet  sich  an  der  Vorderfläche  des 
Brustbeines  unter  dem  Schlüsselbeinausschnitt;  der  Vorsprung  des  lateralen 
Kopfes  nimmt  den  oberen  Rand  des  sternalen  Endes  des  Schlüsselbeines 
bis  nahe  an  die  Gelenkfläche  ein.  Der  mediale  Kopf  entspringt  mit  einer 
starken ,  plattrunden  Sehne ,  die  sich  am  medialen  Rande  derselben  am 
längsten  erhält;  der  laterale  Kopf  entspringt  breit,  aussen  kurzsehnig, 
innen  fleischig.  Vermöge  seines  geneigt  lateralwärts  aufsteigenden  Ver- 
laufes deckt  der  mediale  Kopf  den  medialen  Rand  des  lateralen,  und  nur 
wenn  der  letztere  ungewöhnlich  schmal  ist,  bleibt  zwischen  beiden  Köpfen 
ein  niederer,  schmaler,  dreieckiger,  nach  oben  zugespitzter  Zwischenraum  3). 
Eine  dünne  Bindegewebslage  füllt  diesen  Zwischenraum  aus  und  heftet 
beide  Köpfe  an  einander,  welche  sich  bis  zur  Endsehne  und  oft  sogar  bis 
zur  Insertion  am  Schädel  getrennt  erhalten.    Die  starke,  medianwärts  an 


J)  Bei  dem  so  langen  lateinischen  Namen  des  Muskels  ist  es  Bedürfnisse 
einen  kürzeren  deutschen  zu  hahen.  Der  alte  Namen  „Kopfnicker"  ist  unbrauch- 
bar, da  er  eine  falsche  physiologische  Vorstellung  erweckt,  ich  schlage  daher  den 
Namen  „Kopf w ender"  vor  und  werde  ihn  im  Folgenden  gebrauchen. 

2)  Muskellehre,  1871,  2.  Aufl.,  S.  114  f. 

3)  Die  Fossa  supraclavicularis  minor  (Fig.  7,  S.  17). 
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Höhe  und  Mächtigkeit  abnehmende  Endsehne  befestigt  sich  an  der  Wurzel 
des  Warzenfortsatzes  und  dem  angrenzenden  Theile  der  obersten  Nacken- 
linie bis  zum  Rande  der  Sehne  des  M.  trapezius,  mit  der  sie  sich  verflicht, 
unmittelbar  über  dem  M.  splenius." 

Bei  Besprechung  der  Bewegungen  des  Halses  wurde  schon  mehrfach 
erwähnt,  dass  das  Relief  des  Kopfwenders  auch  am  Lebenden  stark  hervor- 
tritt und  ich  verweise  bezüglich  des  Spieles  des  Muskels  und  sein  ver- 
schiedenes Aussehen  während  der  Thätigkeit  auf  das  oben  Gesagte. 

Die  Bedeckungen  des  Halses,  Haut  und  Hautmuskel,  kommen  natürlich 
auch  dem  Kopfwender  zu,  doch  ist  der  Hautmuskel  nicht  ganz  über  ihn 
ausgebreitet,  da  er  schief  von  hinten  nach  vorn  aufsteigt,  während  der 
Sternocleidomastoideus  umgekehrt  schief  von  vorn  und  unten  nach  hinten 
und  oben  zieht.  Beide  Verlaufsrichtungen  kreuzen  sich  demnach  und  der 
letztere  wird  im  oberen  Theile  von  ersterem  frei  gelassen.  Das  subcutane 
Bindegewebe  verhält  sich  an  den  unteren  und  oberen  Theilen  des  Muskels 
verschieden.  Soweit  der  Subcutaneus  reicht,  ist  zwischen  ihm  und  dem 
Sternocleidomastoidevis  ein  Gewebe  ausgebreitet,  welches  spärlich  und  so 
zart  ist,  dass  man  oft  Mühe  hat,  es  bei  der  Präparation  in  zusammen- 
hängender Schicht  zu  erhalten.  Es  verdient  den  Namen  einer  Haut  oder 
gar  einer  Fascie  in  keiner  Weise.  An  dem  oberen  Ende  des  Kopfwenders 
setzt  sich  das  derbe  Bindegewebe,  welches  die  Glandula  parotis  und  sub- 
maxillaris  einhüllt,  auch  auf  den  Muskel  fort  und  fliesst  daselbst  mit  dem 
Subcutangewebe  zusammen,  welches  sich  fetthaltig  und  in  kräftiger  Schicht 
von  der  Haut  bis  zum  Muskel  erstreckt.  Bei  der  Präparation  sieht  man 
demgemäss  auch  den  letzteren  von  oben  her  ganz  in  dem  Bindegewebe  ver- 
borgen; je  weiter  man  nach  unten  kommt,  um  so  dünner  wird  allmälig  die 
Bedeckung,  bis  man  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  die  erwähnte  zarte  Schicht 
erreicht. 

Eichet  (Traite  pratique  d'anatomie  medico  -  Chirurg.  Paris  1857,  p.  468) 
sagt:  „1)  Der  Sternocleidomastoideus  ist  an  den  Unterkieferast  angeheftet,  von 
dem  er  sich  erst  nach  Trennung  der  fibrösen  Bänder  entfernt,  welche  ich  zur  ge- 
naueren Bezeichnung  Aponevrose  d'insertion  faciale  nenne.  2)  Es  existirt  zwischen 
dem  vorderen  Bande  des  Muskels  und  dem  Kieferwinkel  kein  Zwischenraum,  wes- 
halb Carotis  externa  und  interna  völlig  von  ihm  bedeckt  sind.  3)  Um  diese  Ge- 
fässe  daselbst  freizulegen,  ist  es  erst  nöthig,  die  Insertionsaponeurose  zu  trennen 
und  dann  seinen  vorderen  Band  zurückzudrängen."  Eine  solche  präparirbare 
Aponeurose  ist  nicht  vorhanden ;  schon  Bd.  I,  S.  458  wurde  gesagt ,  dass  es  das 
derbe,  die  Parotis  deckende  Bindegewebsblatt  sei,  welches  sich  nach  hinten  auf 
den  Warzenfortsatz  und  die  Umhüllung  des  M.  sternocleidomastoideus  fortsetze, 
und  ein  fetthaltiges  Bindegewebe  kann  man  keinesfalls  mit  dem  Namen  einer 
Aponeurose  belegen.  Für  die  von  Eichet  richtig  beschriebene  Eixirung  des  Mus- 
kels in  seiner  Lage  ist  es  natürlich  gleichgültig,  ob  das  die  Lage  aufrecht  erhal- 
tende Bindegewebe  von  aponeurotischem  Gefüge  ist  oder  nicht. 

Ueber  die  Aussenfläche  des  Sternocleidomastoideus,  zwischen  ihm  und 
dem  Hautmuskel  zieht  die  Vena  jugularis  externa  herab,  welche  parallel  der 
Faserung  des  M.  subcutaneus  und  etwa  fingerbreit  vor  dem  hinteren  Rande 
desselben  verläuft  (Fig.  40).  Man  sieht  sie  auch  am  Lebenden  bei  Singen, 
lautem  Schreien  u.  dergl.  strotzend  gefüllt,  als  dicken  Strang  über  den 
Muskel  ziehen.  Ihres  schiefen  Verlaufes  wegen  kommt  sie  erst  etwa  in 
der  Höhe  des  Zungenbeines  auf  den  Muskel  zu  liegen  und  verlässt  ihn 
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wieder  nahe  über  der  unteren  Sehne  des  clavicularen  Kopfes,  um  hinter  ihm 
rasch  in  die  Tiefe  zu  gehen.  Da  wo  die  Yene  in  den  Bereich  des  Muskels 
gelangt,  treten  gewöhnlich  noch  Collateraläste  an  sie  heran;  in  ihrem 
weiteren  Verlaufe  über  denselben  pflegt  sie  nennenswerthe  Zweige  nicht 
mehr  aufzunehmen,  erst  unten  kurz  vor  ihrem  Ende  münden  wieder  einige 
seitwärts  herkommende  Aeste  in  die  Vene.  Ausser  ihr  steht  auch  eine  An- 
zahl Nerven,  Theilungsäste  des  Plexus  cervicalis,  in  nächster  topographischer 
Beziehung  zu  der  äusseren  Oberfläche  des  M.  sternocleidomastoideus.  In 
der  Höhe  des  Zungenbeines  etwa  treten  unter  seinem  hinteren  Rande  einige 
derselben  hervor,  welche  sich  um  diesen  Rand  herumschlingen,  um  so  auf 
die  Fläche  des  Muskels  zu  gelangen,  wo  sie  durch  das  spärliche  Binde- 
gewebe in  ihrer  Lage  gehalten  werden.     Von  unten  nach  oben  gezählt, 


kommt  zuerst  der  JV.  subcutaneus 
colli  inferior.  Derselbe  zeichnet 
sich  durch  seine  platt  bandförmige 
Gestalt,  sowie  durch  seinen  beinahe 
horizontalen  Verlauf  aus.  Er  theilt 
sich  sehr  bald  in  zwei  Zweige,  von 
denen  der  obere  stärkere  x)  mit  dem 
N.  subcutaneus  superior  aus  dem 
Facialis  eine  schlingenförmige  Ana- 
stomose bildet  (Fig.  39),  welche  die 
Haut  von  der  Unterkinngegend  ab- 
wärts in  der  oberen  Hälfte  des 
Halses  innervirt,  während  der  un- 
tere schwächere  2)  sogleich  in  Zweige 
zerfällt,  die  im  M.  subcutaneus  und 
in  der  Haut  der  unteren  Halsgegend 
enden.  Der  obere  Ast  liegt  unter 
der  V.  jugularis  externa,  der  untere 


Nn.  subcut.  com,  sup.  und  inf.  pflegt  über  dieses  Gefäss  hinzuziehen 

(Fig.  39).  Ganz  nahe  über  diesem 
Nerven  tritt  der  N.  auricularis  magnus  zu  Tage.  Derselbe  ist  dicker  als  der 
N.  subcut.  inf.,  er  ist  überhaupt  der  stärkste  Nerv  des  Plexus  cervicalis.  Er 
zieht,  parallel  der  Vena  jugularis  ext.  und  anfänglich  bedeckt  von  dem  M.  sub- 
cutaneus, zur  Rückseite  des  äusseren  Ohres  aufwärts,  wobei  er  sich  in  einen 
hinteren  und  vorderen  Zweig  spaltet  (vergl.  Bd.  I,  S.  26,  Fig.  15).  Sein 
Verbreitungsgebiet 3)  ist  die  Haut  des  Warzenfortsatzes  und  das  äussere 
Ohr  und  zwar  versorgt  der  hintere  Zweig  den  oberen,  der  vordere  den 
unteren  Theil  desselben  nebst  dem  Ohrläppchen.  Die  an  die  Vorderseite 
der  Ohrmuschel  gelangenden  Nervenfäden  durchbohren  den  Ohrknorpel. 
Ausserdem  gehen  von  beiden  Aesten  kleine  Zweige  zur  Gesichtshaut  vor 
dem  Ohre;  dieselben  verlaufen  zum  Theil  durch  die  Parotis. 

Höher  und  tiefer  als  diese  in  ihrer  Lage  leicht  zu  bestimmenden 
Nerven  treten  noch  andere  Aeste  des  Plexus  cervicalis  hinter  dem  Rande 

J)  N.  subcut.  colli  medius  Bock. 

2)  N.  subcut.  c.  inferior  Bock. 

3)  Vergl.  Bd.  I,  S.  470,  Fig.  239. 
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des  M.  sternocleidomastoideus  hervor.  Der  weiter  oben  gelegene  Nerv  ist 
der  N.  occipitalis  minor.  Er  kommt  nicht  überall  in  gleicher  Höhe  an  die 
Oberfläche;  bald  erscheint  er  fast  unmittelbar  über  dem  N.  auricularis 
magnus,  bald  kommt  er  erst  weit  höher  oben  unter  dem  Muskel  hervor, 
wobei  er  häufig  mit  dessen  Rand  einen  sehr  spitzen  Winkel  bildet;  zuweilen 
durchbohrt  er  auch  diesen  Rand.     Er  theilt  sich  in  zwei  spitzwinkelig 

Fig.  40. 


N.  auric.  magn. 


N.  supraclav. 


Hals  im  Profil.    2/3  nat.  Gr.    Muskeln,  Nerven  und  Gefässe  der  oberflächlichen  Schicht. 

divergireude  Zweige ;  dies  geschieht  gewöhnlich  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe, doch  kommen  auch  viele  Fälle  zur  Beobachtung,  wo  die  beiden  schon 
getrennt  unter  dem  Muskel  hervorkommen.  —  In  Fig.  40  ,  welche  genau 
nach  einem  Präparate  gezeichnet  ist,  tritt  sowohl  der  N.  auricul.  magn.  wie 
auch  der  N.  occipit.  min.  sogleich  in  mehrere  Aeste  gespalten  hinter  dem 
Sternoclm.  hervor.  —  Er  steigt  nun  steil ,  hinter  dem  Rande  des  Kopf- 
wenders auf  dem  M.  splenius  capitis  zum  Kopfe  empor,  wobei  sein  hinterer 
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Ast  für  sich  allein  zuweilen  den  Rand  des  M.  trapezius  durchbohren  kann 
und  verbreitet  sich  in  der  Haut  des  Hinterhauptes  (Bd.  I,  S.  470,  Fig.  239). 
Sein  Verbreitungsbezirk  ist  nicht  ganz  constant,  er  steht  in  umgekehrtem 
Verhältniss  zu  dem  seiner  beiden  Nachbaren:  N.  auricularis  magnus  und 
occipitalis  major. 

Die  tiefer  gelegenen  Nerven  sind  die  Nn.  supraclaviculares.  Sie 
kommen  in  einer  Zahl  von  neun  bis  zehn  Aesten  etwa  in  der  Höhe  des 
oberen  Randes  der  Cart.  thyreoidea  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  hervor 
und  verfolgen  zumeist  ihren  Weg  durch  die  Fossa  supraclavicularis  major; 
nur  die  vordersten  kommen  noch  in  den  Bereich  des  Muskels,  sie  wenden 
sich  um  den  Schlüsselbeinursprung  herum  nach  vorn  und  enden  in  der  Haut 
über  dem  Manubrium  sterni  (Fig.  40).  Im  Bereiche  aller  dieser  Nerven 
können  Neuralgien  vorkommen,  welche  Operationen  nöthig  machen. 

Als  eventuell  praktisch  wichtig  muss  die  von  Bock  (die  Bückenmarks- 
nerven, Leipzig  1827)  und  Luschka  (Anatomie  d.  m.  Halses,  Tübingen  1862) 
beobachtete  Varietät  hervorgehoben  werden,  bei  welcher  ein N.  supraclavicularis 
durch  einen  Canal  des  Schlüsselbeines  durchgeht,  um  nach  der  Brust  zu  gelangen. 

Der  M.  sternocleidomastoideus  steht  auch  zum  elften  Hirnnerven,  N.  acces- 
soriiis,  in  nächster  Beziehung.  Der  äussere  Ast  desselben  geht  zwischen  Art. 
occipitalis  und  Vena  jugularis  interna,  gedeckt  vom  hinteren  Bauche  des 
M.  biventer,  herab  nach  dem  Sternocleidomastoideus.  In  der  Gegend  der 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  durchbohrt  er  den  hinteren 
Rand  dieses  Muskels  und  gelangt  schliesslich  durch  die  Fossa  supraclavi- 
cularis zum  M.  trapezius,  den  er  versorgt.  An  der  Stelle,  an  welcher  er 
den  Kopfwender  passirt,  versieht  er  auch  ihn  mit  motorischen  Aesten.  Er 
kann  da,  wo  er  unter  dem  Sternocleidomastoideus  hervorkommt,  elektrisch 
gereizt  werden  und  verursacht  dabei  eine  Contraction  des  genannten  Mus- 
kels und  des  M.  trapezius  *). 

Man  sieht,  dass  über  den  Muskel  allenthalben  Nerven  hinziehen 
und  dass  auch  die  Vena  jugularis  externa  über  einen  grossen  Theil  des 
Muskels  verläuft;  nur  die  Sehne  des  sternalen  Kopfes  bleibt  in  ihrer 
ganzen  Länge  völlig  frei.  Dies  ist  aber  von  Bedeutung  für  die  Operation 
des  Caput  obstipum.  Diese  Krankheit  besteht  in  einer  Contractur  des 
Kopfwenders  und  zwar  gewöhnlich  des  sternalen  Kopfes.  Derselbe  muss 
durchschnitten  werden  und  man  führt  diese  Operation  meist  subcutan  aus, 
weshalb  es  von  Wichtigkeit  ist,  eine  topographisch  ganz  sichere  Stelle  zu 
benutzen.  Man  wird  jedenfalls  zur  Durchschneidung  die  Sehne  wählen, 
einmal,  weil  sie  dünner  ist  als  der  eigentliche  Muskel  und  dann,  weil  man 
bei  ihr  keinesfalls  in  Collision  mit  der  V.  jugularis  externa  kommen  kann. 
Die  äussere  Fläche  der  Sehne  ist  ganz  frei  von  wichtigen  Gebilden  und  es 
fragt  sich  nur,  ob  auch  hinter  und  neben  ihr  nichts  ist,  was  bei  einer 
Tenotomie  eine  schwere  Verletzung  erfahren  kann.  Dies  ist  nun  allerdings 
der  Fall  und  zwar  liegt  die  Vena  subcut.  colli  anterior  ihrem  medialen 
Rande  häufig  eng  angeschlossen  (Fig.  10),  während  die  Vena  subclavia  noch 
ihrer  Insertion  am  Schlüsselbeine  sehr  nahe  kommt,  so  dass  sie  bei  unglück- 
licher Führung  des  Tenotoms  wohl  verletzt  werden  könnte ,  wenn  man 


*)  Vergl.  Ziem ss en:  Die  Elektricität  in  der  Medicin  1872.  4.  Aufl.  % 
S.  256. 
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unmittelbar  am  Schlüsselbeine  operirte.  Man  pflegt  deshalb  die  Operation 
1  bis  2  cm  oberhalb  dieses  Knochens  auszuführen.  In  der  Tiefe  zieht  dort 
freilich  unter  dem  Sternalkopfe  des  Sternocleidomastoideus  das  Gefässbündel 
des  Halses  hin,  doch  ist  dasselbe  bei  einiger  Vorsicht  nicht  gefährdet,  es 
ist  gedeckt  von  der  derben  Halsaponeurose  und  ausserdem  noch  durch  den 
vortretenden  Sternohyoideus  vom  Kopfwender  geschieden.  Bleibt  man  nur 
unmittelbar  an  dessen  Rückseite,  dann  ist  Nichts  zu  fürchten. 

Ist  auch  die  claviculare  Portion  des  Muskels,  oder  vielleicht  sie  allein 
zu  durchschneiden,  dann  liegt  die  Sache  etwas  weniger  günstig,  da  die 
Vena  jugularis  externa  über  die  hintere  Ecke  des  Ansatzes  oft  gerade  in 
der  Höhe,  in  welcher  man  die  Operation  zu  machen  pflegt,  hinläuft.  Auch 
die  vordersten  Supraclavicularnerven  dürften  einer  Durchschneidung  nicht 
entgehen  (Fig.  40).  Hinter  dem  Muskel  liegt  hier  in  grösserer  Nähe  nichts 
von  wichtigen  Gebilden.  Volkmann1)  hat  mit  gutem  Grund  für  schwerere 
Fälle  von  Caput  obstipum  die  subcutane  Methode  verlassen,  um  am  frei- 
präparirten  Muskel  zu  operiren. 

Die  Art.  thyreoidea  sup.  kann  einen  kräftigen  Ast  abgeben,  welcher  hinter 
dem  vorderen  Band  des  M.  sternocleidomastoideus  absteigend  bis  zum  Pectoralis 
major  gelangt.  Er  wird  bei  Operation  des  Caput  obstipum  durchschnitten  werden. 
(Delitzin,  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.    Anat.  Abth.  1892,  S.  105.) 

Die  unter  dem  Muskel  liegenden  Gebilde  weichen  in  ihrem  Verlaufe 
von  der  Verticalen  nicht  allzu  sehr  ab,  deswegen  müssen  sie  sich,  wie  schon 
bemerkt,  zum  schief  verlaufenden  Muskel  oben  anders  verhalten  wie  unten, 
und  es  werden  die  Theile,  welche  am  unteren  Ende  dem  hinteren  Rande 
zunächst  liegen,  oben  mehr  nach  vorn  gerückt  erscheinen,  die,  welche  vom 
vorderen  Rande  gedeckt  waren ,  werden  unter  dem  Muskel  ganz  hervor- 
treten. Die  Gebilde,  um  welche  es  sich  handelt,  sind :  Die  Wirbelsäule,  die 
an  derselben  zum  Vorschein  kommenden  Nerven,  die  an  ihr  entspringenden 
Muskeln.  Vor  der  Wirbelsäule  kommt  sodann  noch  der  so  wichtige  Gefäss- 
strang  des  Halses  in  Betracht. 

Die  Wirbelsäule  läuft  in  der  Tiefe  herab,  und  es  ist  der  Muskel  oben  am 
Schädel  und  unten  an  der  Brustapertur  weiter  von  ihr  entfernt,  während 
er  im  mittleren  Drittel  seines  Verlaufes  von  den  Querfortsätzen  nur  durch 
eine  geringe  Entfernung  getrennt  ist.  Nach  dem  Schädel  zu  schiebt  sich 
eine  nicht  unbeträchtliche  Quantität  von  Bindegewebe  zwischen  beide  ein; 
nach  der  Brustapertur  hin  liegt  er  gar  nicht  mehr  über  den  Querfortsätzen, 
sondern  rückt  weiter  vor;  er  ist  ja  dort  sogar  noch  über  die  Schilddrüse 
geschoben.  Unter  ihm  ist  das  dicke  Packet  der  M.  scaleni  gelegen,  welches 
ihn  weit  von  der  Wirbelsäule  abdrängt.  Die  unter  dem  M.  sternocleidomas- 
toideus in  der  Tiefe  liegenden  Theile  zerfallen  naturgemäss  in  solche, 
welche  vor  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  liegen  und  in  solche ,  welche 
sich  in  deren  Bereich  selbst  oder  hinter  ihnen  befinden.  Die  ersteren  grup- 
piren  sich  um  die  grossen  Gefässstämme  des  Halses,  welche  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  in  nächster  Beziehung  zum  Kopfwender  stehen  und  ich  nenne  das 
ganze  Bündel  schlechtweg  den  „Gefässstrang" ;  die  letzteren  sind  die  an 
die  Wirbelsäule  angeschlossenen  Muskel  und  besonders  die  aus  ihr  hervor- 
tretenden Nerven.    Ich  beginne  mit  diesen. 


*)  S.  König,  Chir.,  Bd.  I,  S.  461. 
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a.  TiefliegendeMuskeln  und  Nerven  des  Halses. 


Trägt  man  an  einem  anatomischen  Präparate  den  M.  sternocleidomas- 
toideus  ganz  ab  und  entfernt  auch  den  Gefäss-  und  Eingeweidestrang,  so 
dass  nur  die  Wirbelsäule  mit  den  unmittelbar  an  ihr  haftenden  Theilen 
übrig  bleibt,  dann  fallen  zuerst  die  Muskeln  ins  Auge,  welche  von  ihr  ent- 

Fig.  41. 
Carotis  ext. 


N.  aecessor 


N.  hypoglossus 
N.  vagus 


Sympathie.  Gangl. 
cervic.  supr. 


N.  cerv.  II  - 


N.  cerv.  III 


N.  cerv.  IV 


N.  auricul.  magn. 
et  subeut.  coli.  inf. 


N.  suprascapul 


N.  laryng.  sup. 
A.  thyr.  sup. 

Carot.  comm. 

V.  jugul.  int. 
Ansa  hypogl. 


Clavicula 
31.  subclav. 


Plex.  brachial. 

A.  subclav. 


V.  subclav. 


N.  phrenic. 

Präparat  der  Fig.  40  nach  Entfernung  des  M.  sternoeleidomastoideus  und  des  grössten  Theiles  der 
Gefässe.    Das  Schlüsselbein  ist  in  der  Mitte  abgesägt  und  der  mediale  Theil  entfernt.    M.  omohyoi- 
deus,  subclavius,  A.  und  V.  subclavia  sind  durchschnitten.    %  nat.  Gr. 

springen  und  auf  ihr  verlaufen.  Auf  den  Wirbelkörpern  ziehen  die  reich- 
lich mit  glänzenden  Sehnen  durchwachsenen  Mm.  longi  (colli,  atlantis, 
capitis)  aufwärts ,  lateral  von  der  Wirbelsäule  liegen  die  an  ihren  Ansätzen 
ebenfalls  stark  sehnigen  Mm.  scaleni,  der  Levator  scapulae  und  ein  Theil  der 
Rückenmuskeln.    Sie  alle  haben  ihre  Insertionen  an  den  Querfortsätzen  der 


Plexus  cervicalis. 


109 


Halswirbel ,  welche  in  zwei  eckigen  Zacken ,  eine  vordere  und  eine  hintere, 
endigen.  An  die  vordere  Zacke  gehen  die  Mm.  longi  und  der  M.  scalenus 
anticus,  die  übrigen  greifen  die  hintere  Zacke  an.  Der  zwischen  den  Zacken 
gelegene  Theil  der  Querfortsätze  ist  an  seiner  oberen  Fläche  rinnenförmig 
ausgehöhlt  und  in  dieser  Rinne  liegen  die  Aeste  des  Plexus  cervicalis  und 
brachialis;  man  sieht  dieselben  also  unten  zwischen  den  Mm.  scalenus  an- 
ticus und  medius  zum  Vorschein  kommen,  höher  oben,  wo  der  M.  scalenus 
anticus  sein  Ende  erreicht  hat,  grenzt  der  Plexus  statt  an  ihn  nach  vorn 
an  den  M.  longus  capitis.  Die  Austrittsstellen  der  Nerven  liegen  in  erster 
Linie  zwischen  den  Mm.  intertransversarii  antt.  und  postt.,  welche  sogleich 
mit  Fasern  versorgt  werden ;  weiter  sind  sie  von  der  sehr  straffen  und  seh- 
nigen Oberfläche  der  hier  entspringenden  Muskeln  umschlossen  und  finden 
sich  unten  zwischen  die  gewulsteten  Scaleni,  anticus  und  medius,  förmlich 
eingeklemmt.  Erst  ganz  unten,  wo  diese  beiden  über  ihrem  Ansätze  an  der 
ersten  Rippe  aus  einander  weichen ,  wird  für  die  daselbst  besonders  dicken 
Stränge  des  Plexus  brachialis  etwas  mehr  Platz  gewonnen. 

Der  Plexus  cervicalis  wird  von  den  vier  oberen  Halsnerven  gebildet, 
während  zum  Plexus  brachialis  die  vorderen  Aeste  der  vier  unteren  Hals- 
nerven und  des  ersten  Dorsalnerven  zusammentreten.  Beide  sind  so  be- 
schaffen, dass  die  einzelnen  Aeste  Anastomosen  zwischen  sich  austauschen 
und  dass  auch  meistens  zwischen  dem  vierten  und  fünften  Cervicalnerven 
ein  feiner  anastomotischer  Nervenfaden  nachweisbar  ist,  welcher  demnach 
den  Plexus  cervicalis  mit  dem  brachialis  verbindet.  Für  topographische 
Zwecke  genügt  es  nicht,  zu  wissen,  welche  Nerven  von  den  Plexus  im 
Allgemeinen  ausgehen,  sondern  es  ist  wünschenswerth ,  auch  zu  erfahren, 
auf  welche  Rückenmarksnerven  die  einzelnen  Zweige  im  Speciellen  zurück- 
geführt werden  können  und  wie  die  Verflechtungen  beschaffen  sind.  Dies 
zu  veranschaulichen,  soll  das  Schema  der  Fig.  42  a.  f.  S.  dienen,  in  welchem 
die  einzelnen  Nerven,  besonders  die  Theile  des  Plexus  brachialis  stark  aus 
einander  gezogen  gedacht  sind. 

Was  zuerst  den  Plexus  cervicalis  anlangt,  so  ist  derselbe  ausser  vom 
M.  sternocleidomastoideus  in  seinem  unteren  Theile  auch  noch  von  der 
V.  jugularis  interna  bedeckt.  Der  vordere  Ast  des  ersten  Cervicalnerven 
ist  klein  und  steht  mit  dem  des  zweiten  durch  eine  bogenförmige  dünne 
Schlinge  in  Verbindung  (Fig.  42).  Die  Anastomose  verlässt  den  ersten 
Nerven  zwischen  der  medialen  Seite  der  im  Sinus  atlantis  gelegenen  Art. 
vertebralis,  wo  dieselbe  gerade  den  oberen  horizontalen  Schenkel  der  S-för- 
migen Krümmung  bildet,  welche  diese  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Schädel- 
höhle macht  und  dem  vorderen  Rand  des  M.  rectus  capitis  lateralis.  Sie 
schlägt  sich  um  den  vorderen  Umfang  des  Querfortsatzes  des  Atlas  herum 
und  gelangt  so  zum  zweiten  Nerven.  Von  dieser  Schleife  aus  wird  der 
M.  rectus  capitis  anterior  und  lateralis  versorgt;  auch  in  den  M.  longus  capitis 
sieht  man  Fäden  eintreten.  Ferner  giebt  sie  Verbindungsäste  zum  N.  hypo- 
glossus  ab  und  endlich  einen  nicht  unbeträchtlichen,  zum  oberen  Halsgang- 
lion des  Sympathicus.  Der  dem  zweiten  Cervicalnerven  entstammende  Ast 
des  Plexus  cervicalis  hat  an  seiner  medialen  Seite  die  aufsteigende  A.  verte- 
bralis und  ist  gedeckt  von  dem  Ansätze  des  M.  obliquus  cap.  inferior.  Er 
ist  ebenfalls  wesentlich  für  die  Muskelversorgung  bestimmt.    Es  verlassen 
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ihn  Zweige  für  Longus  capitis,  atlantis,  für  den  Levator  scapulae.  Von 
ihm  wird  auch  ein  Nerv  abgegeben,  welcher  sich  in  zwei  Zweige  theilt;  der 
eine  steigt  in  der  Schlinge  zum  ersten  Cervicalnerven  auf  und  benutzt 
dessen  Anastomose  mit  dem  Hypoglossus,  um  zum  Raums  descendens  hypo- 
glossi  zu  werden,  der  andere  geht  selbstständig  als  N.  cervicalis  descen- 
dens abwärts  und  bildet,  verstärkt  durch  einen  Ast  des  dritten  Cervicalnerven, 
mit  ersterem  die  bekannte  Ansa  hypoglossi  (Fig.  40).  Die  Fasern  des  ersten 
Cervicalnerven,  welche  zum  Hypoglossus  gehen,  schliessen  sich  später  eben- 

Fig.  42. 


6r  Suhscapul. 

Schema  der  Nerven  des  Plexus  cervicalis  und  brachialis.    Der  letztere  ist  stark  auseinander  gezogen 
gedacht.    Der  Uebersichtlichkeit  wegen  sind  alle  Verbindungen  mit  dem  Sympathicus  fortgelassen, 
auch  ist  eine  Anzahl  von  Muskelästen  unbezeichnet  geblieben. 


falls  dem  Ramus  descendens  an.  Der  zweite  Cervicalnerv  sendet  zum 
dritten  eine  dünne,  fadenförmige  Anastomose,  welche  schräg  über  den 
M.  scalens  medius  hinzieht.  Der  Plexusast  des  dritten  Cervicalnerven  ist 
bedeutend  stärker,  als  die  beiden  oberen.  Die  von  ihm  ausgehenden  Nerven 
wenden  sich  zumeist  schräg  nach  hinten  und  unten,  wobei  sie  dem  Scalenus 
medius  aufgeheftet  sind.    Sie  schlagen  sich  dann  um  den  Rand  des  Sterno- 
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cleidomastoideus  herum ,  wovon  schon  oben  gesprochen  wurde.  Von  oben 
nach  unten  gezählt  sind  sie:  N.  occipitalis  minor,  auricidaris  magnus  und 
subcutaneus  colli  inferior,  alle  drei  stärkere,  sensible  Aeste.  Ebenso  wenig 
wie  die  anderen  Zweige  des  Plexus  cervicalis  sind  diese  Nerven  in  ihrem 
Ursprung  völlig  constant,  sie  rücken  nicht  selten  etwas  nach  oben  oder  nach 
unten  auf  die  benachbarten  Verbindungsschleifen,  ja  auf  den  benachbarten 
Plexusast  selbst  (Fig.  40,  41,  occip.  min.).  Der  oberste,  der  N.  occipitalis 
minor,  wird  nicht  nur  sehr  gewöhnlich  von  der  Schleife  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Aste  abgegeben ,  sondern  so  häufig  ganz  vom  zweiten ,  dass 
manche  Lehrbücher  dies  für  die  Norm  erklären.  Man  kann  auch  nicht 
selten  sehen,  dass  die  beiden  Aeste,  in  welche  er  später  normaler  Weise 
zerfällt,  schon  getrennt  aus  dem  Plexus  hervorgehen  und  dann  in  grösserer 
Entfernung  von  einander  unter  dem  M.  sternocleidomastoideus  hervorkommen 
(vergl.  S.  105).  Der  N.  auricularis  magnus,  ein  ansehnlicher  Nerv,  meist 
der  stärkste  unter  den  Zweigen  des  Plexus  cervicalis,  stammt  zwar  in  der 
überwiegenden  Menge  der  Fälle  direct  aus  dem  dritten  Aste  des  Plexus, 
doch  kommt  es  auch  vor,  dass  er  auf  die  Schleife  zwischen  drittem  und 
viertem  Nerven  herabrückt,  selten  rückt  er  empor  auf  die  zwischen  zweitem 
und  drittem.  Der  N.  subcutaneus  colli  inferior  entspringt  gewöhnlich  aus 
einem  Aste  mit  dem  vorgenannten  und  geht  dann  seinen  oben  beschriebenen 
Weg.  Seine  beiden  Aeste  schlagen  sich  gar  nicht  selten  schon  isolirt  um 
den  Rand  des  M.  sternocleidomastoideus  herum.  Ausser  diesen  drei  Haupt- 
nerven entsendet  der  dritte  Ast  auch  noch  einen  Verbindungsfaden  zum 
N.  accessorius,  zum  Sympathicus,  sowie  den  erwähnten  zur  Ansa  hypoglossi. 
Von  Muskeln  versorgt  er  Theile  des  Longus  colli,  des  Levator  scapulae, 
Splenius,  Scalenus  medius  und  Trapezius. 

Die  Schlinge  zwischen  dem  dritten  und  vierten  Cervicalnerven  besteht 
aus  einem  starken  Strange,  welcher  sich  nicht  selten  in  mehrere  anastomo- 
sirende  Zweige  spaltet.  Die  stärksten  Zweige  des  vierten  Astes  sind  die 
Nn.  supraclaviculares.  Sie  gehen  aus  einer  Spaltung  des  vierten  Astes 
hervor  und  verlaufen  in  einer  Zahl  von  neun  bis  zehn  Zweigen  divergirend 
nach  unten  und  hinten  zur  Versorgung  von  Brust  und  Nacken.  Ein  wei- 
terer, sehr  wichtiger  Nerv,  welcher  hauptsächlich  dem  vierten  Plexusaste 
angehört,  ist  der  JV.  phrenicus ;  er  erhält  jedoch  auch  noch  einen  Zweig 
des  dritten  Cervicalnerven,  auch  der  fünfte  sendet  ihm  eine  Anastomose  zu 
(Fig.  41).  Er  läuft,  wenn  er  erst  zu  einem  einfachen  Nerven  geworden 
ist,  auf  dem  M.  scalenus  anticus  zur  Brusthöhle  hinab.  Der  vierte  Nerv 
giebt  auch  noch  kurze  Zweige  in  die  obere  Zacke  des  M.  scalenus  antic, 
sowie  nach  hinten  zum  M.  scalenus  medius,  levator  scapulae  und  trapezius. 

Ausser  den  schon  im  Laufe  der  Darstellung  erwähnten  Varietäten  kommen 
noch  sehr  zahlreiche  andere  vor.  Sie  werden  hier  nicht  beschrieben,  da  sie  ohne 
topographisches  Interesse  sind.  Bezüglich  ihrer  wird  auf  die  Handbücher  der 
systematischen  Anatomie  verwiesen. 

Der  Plexus  brachialis  ist  kaum  mehr  von  dem  Kopfwender  gedeckt; 
er  tritt  unter  dem  M.  scalenus  anticus  hervor  (Fig.  41)  und  zieht,  auf  dem 
unteren  Theile  des  M.  scalenus  medius  liegend,  durch  die  Tiefe  der  Fossa 
supraclavicularis  herab,  bis  er  unter  das  Schlüsselbein  und  endlich  über- 
haupt aus  dem  Bereiche  des  Halses  gelangt.    Seine  fünf  erwähnten  Wur- 
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zeln,  starke  Stämme,  laufen  schräg  abwärts  und  convergiren  dadurch,  dass 
die  oberen  steiler  gestellt  sind  als  die  unteren;  es  wird  dadurch  das  ganze 
Bündel  schmaler,  bis  es  dann  in  seine  Aeste  zerfällt.  Die  topographische 
Lage  des  ganzen  Plexus  gehört  nicht  hierher,  sie  ist  unten  bei  Betrachtung 
der  Fossa  supraclavicularis  zu  besprechen ,  hier  handelt  es  sich  lediglich 
um  die  innere  Topographie  desselben  ,  d.  h.  um  die  Verflechtungen  der 
Wurzeln  und  die  Abstammung  der  einzelnen  Nerven  von  ihnen. 

Die  vom  achten  Cervicalnerven  und  ersten  Dorsalnerven  stammenden 
Wurzeln  des  Plexus  vereinigen  sich,  zuerst  noch  gedeckt  von  dem  M.  scalenus 
anticus,  mit  einander;  besonders  ist  die  letztere  nur  für  eine  ganz  kurze 
Strecke  isolirt.  Nach  einem  nur  wenig  längeren  Verlaufe  vereinigen  sich 
die  aus  dem  fünften  und  sechsten  Cervicalnerv  stammenden  Wurzeln.  Es 
entstehen  damit  zwei  Nervenstränge,  von  denen  der  eine  den  Plexus  an 
seiner  oberen,  der  andere  an  seiner  unteren  Seite  flankirt  (Fig.  43).  Jeder 
von  diesen  beiden  giebt  nun  gleich  nach  seiner  Bildung  einen  Arm  nach 
der  Mitte  des  Plexus  und  zugleich  nach  der  Tiefe  hin  ab ,  welche  wieder 
zusammenfliessen  und  so  einen  dritten  Strang  bilden.  Die  dem  siebenten 
Cervicalnerven  entstammende  Wurzel  betheiligt  sich  in  der  Art,  dass  sie 
sich  theilt  und  den  oberen  Theilungsast  dem  oberen  Nervenstrang,  den 
unteren  aber  dem  tiefen  abgiebt.  Jeder  der  beiden  flankirenden  Stränge 
giebt  später  wieder  einen  Zweig  ab ,  welche  zusammen  einen  neuen  in  der 
Mitte  liegenden  Nerven  bilden.  Es  sind  also  schliesslich  vier  Nerven  ent- 
standen: oben  N.  cutaneus  lateralis,  in  der  Mitte  N.  medianus,  unten 
N.  ulnaris,  hinten  N.  radialis.  An  sie  schliessen  sich  die  zahlreichen  übrigen 
Aeste  des  Plexus  an.  Abweichungen  von  diesem  Schema  giebt  es  in  grosser 
Zahl  und  es  lohnt  um  so  weniger,  auf  sie  näher  einzugehen,  als  dieselben 
keineswegs  tief  eingreifender  Art  sind,  indem  sich  schliesslich  doch  die 
gleichen  Nervenstämme  aus  den  gleichen  Constituentien  zusammenfinden. 

Die  aus  dem  Plexus  brachialis  entstehenden  Nerven  sind  insofern  com- 
plicirter,  wie  die  des  Plexus  cervicalis,  als  sie  fast  sämmtlich  aus  mehreren 
Wurzeln  stammen,  doch  ist  es  immerhin  gelungen,  dieselben  genauer  zu 
analysiren. 

a)  Kurze  Nerven  des  Plexus  brachialis.  Aus  dem  fünften 
Cervicalnerven  allein  stammt  1.  der  N.  dorsalis  scapulae,  welcher  denselben 
gleich  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Intervertebralloche  verlässt.  Er  durch- 
setzt den  M.  scalenus  medius  in  fast  horizontaler  Richtung,  gelangt  zwischen 
die  tiefen  Nackenmuskeln  und  den  Levator  scapulae  und  endigt  in  den 
M.  rhomboidei.  Ausser  diesen  letzteren  versorgt  er  noch  den  M.  levator 
scapulae  und  den  M.  scalenus  medius  mitAestchen.  2.  N.  suprascapularis ;  er 
nimmt  zuweilen  auch  Fäden  des  sechsten  Cervicalnerven  auf.  Er  verläuft 
über  den  Ursprung  des  M.  omohyoideus  hin  zur  Incisura  scapulae;  unter 
dem  dieselbe  überbrückenden  Lig.  transvers.  sup.  gelangt  er  in  die  Fossa 
supraspinata.  Er  giebt  oft  dem  Scalenus  medius  einen  Zweig  und  endigt 
im  M.  supra-  und  infraspinatus.  3.  N.  subclavius;  geht  über  den  M.  sca- 
lenus ant.  weg  zum  gleichnamigen  Muskel. 

Aus  Theilen  des  fünften  und  sechsten  Cervicalnerven  setzt  sich  nur  zu- 
sammen der  N.  axillaris.  Er  begleitet  die  Vasa  circumflexa  humeri  postt., 
tritt  zwischen  denMm.teres  major  und  minor  durch,  welch  letzteren  er  versorgt 
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und  endet  im  M.  deltoideus  und  der  Haut  über  demselben.  Auch  zur 
Kapsel  des  Schultergelenkes  werden  kleine  Fäden  abgegeben.  Der  Ast  für 
den  M.  teres  minor  stammt  vom  fünften  Nerven,  der  des  M.  deltoideus  wird 
vom  fünften  und  sechsten  abgegeben ;  der  Hautast  stammt  ebenfalls  von 
beiden  oder  vom  sechsten  allein  (Herringham1). 

Vom  fünften,  sechsten  und  vom  siebenten  Cervicalis  wird  abgegeben: 
1.  N.  tlioracicus  posterior.  Derselbe  tritt,  wie  der  N.  dorsalis  scapulae, 
durch  den  M.  scalenus  medius  und  endigt  im  M.  serratus  anticus.  Die 
beiden  ersten  Zacken  werden  vom  fünften,  die  beiden  nächsten  vom  sechsten, 
die  übrigen  vom  sechsten  und  siebenten  versorgt 
(Herringham).  2.  Nu.  subscapulares.  Gewöhn- 
lich drei  an  Zahl  laufen  sie  schräg  abwärts ,  um 
den  M.  subscapularis ,  teres  major  und  latissimus 
dorsi  zu  versorgen.  Der  M.  subscapularis  wird  vom 
fünften  und  sechsten,  der  M.  teres  major  vom  sechsten 
allein  oder  mit  einem  Zweige  des  siebenten ,  der 
M.  latissimus  dorsi  vom  siebenten  oft  mit  einem 
Zweige  des  achten  versorgt  (Herringham). 

Die Nn.thoracici  anteriores,  meist  ebenfalls  drei, 
stammen  vom  sechsten  bis  achten  Cervicalnerven 
und  vom  ersten  Dorsalnerven.  Einer  läuft  über, 
die  anderen  unter  der  A.  subclavia  und  gelangen 
unter  dem  Schlüsselbeine  zur  Brust.  Sie  endigen 
im  M.  pectoralis  major,  minor  und  im  Acromio- 
claviculargelenk;  der  Pectoralis  major  wird  im  oberen 
Theile  vom  sechsten  und  siebenten ,  im  mittleren 
vom  siebenten,  im  unteren  vom  siebenten  und  achten, 
sowie  Dors.  prim.  versorgt.  Der  Pectoralis  minor  erhält  seine  Nerven  vom 
siebenten,  achten  und  Dors.  prim. 

b)  Lange  Nerven  des  Plexus  brachialis.  Den  Verlauf  der- 
selben auch  nur  in  kurzen  Zügen  zu  skizziren ,  wie  dies  bei  den  kurzen 
Nerven  geschehen  ist,  ist  hier  nicht  der  Platz,  sie  sind  im  Einzelnen  jeder 
an  seiner  Stelle  zu  besprechen.  Hier  sollen  ausschliesslich  ihre  Beziehungen 
zu  den  einzelnen  Wurzeln  Erwähnung  finden2). 

Die  geringste  Zahl  von  Wurzeln  vereinigt  sich  in  den  beiden  Haut- 
nerven: N.  cutanus  medialis  und  medius.  Der  erstere  wird  allein  vom 
Dorsal,  prim.  abgegeben ,  erhält  aber  noch  die  bekannte  Anastomose  vom 
zweiten  Dorsalnerven.  Der  letztere  entstammt  dem  Dorsal,  prim.,  gelegent- 
lich auch  dem  achten  Cervicalnerven. 

Der  N.  uhiaris  wird  immer  vom  letzten  Cervical-  und  ersten 
Dorsalnerven  zusammengesetzt.  Die  Muskeln  des  Vorderarmes  werden 
von  beiden  innervirt,  die  der  Hand  vom  achten  Cervicalnerven.  Der  erste 
Dorsalnerv  giebt  die  Hautäste  der  Volarseite,  der  achte  Cervicalnerv  die  der 
Dorsalseite  ab. 


Grundschema  des  Plex. 
brachialis. 


!)  Abstract  of  Paper  upon  the  Minute  Anatomy  of  the  Brachial  Plexus. 
Proceedings  Royal  Soc.    London  1886.    March  25,  p.  255. 

2)  Sämmtliche  nun  folgende  Angaben  stammen  von  Herringham  (1.  c). 
Merkel,  Anatomie.   II.  g 
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116  Regio  carotidea. 

Von  drei  Wurzeln  werden  N.  cutaneus  lateralis  und  radialis  geliefert, 
ersterer  vom  fünften  bis  siebenten,  letzterer  vom  sechsten  bis  achten  Cervi- 
calnerven. Was  den  ersteren  anlangt,  so  wird  Biceps  und  Brachialis  internus 
vom  fünften  und  sechsten  Cervicalis  innervirt,  der  M.  coracobrachialis  vom 
siebenten.  Der  Hautast  stammt  meist  vom  sechsten,  zuweilen  auch  vom 
fünften  Nerven.  Was  den  letzteren  betrifft,  so  wird  der  M.  anconeus  longus 
vom  achten,  der  M.  anc.  brevis  vom  siebenten,  zuweilen  auch  vom  sechsten, 
der  M.  anc.  internus  vom  siebenten  und  achten  innervirt.  Der  N.  cutaneus 
post.  sup.  entstammt  dem  achten ,  der  infer.  dem  sechsten  und  siebenten. 
Zum  M.  brachialis  internus ,  brachioradialis  und  supinator  gehen  Zweige 
des  sechsten  Cervicalnerven.  M.  radialis  extern,  longus  und  brevis  werden 
gewöhnlich  vom  siebenten,  auch  vom  sechsten  versorgt.  Die  übrigen  Mus- 
keln der  Streckseite  erhalten  ihre  Nerven  vom  siebenten ,  manchmal  auch 
vom  achten  Cervicalnerven;  die  Hautnerven  werden  vom  sechsten  allein 
oder  vom  sechsten  und  siebenten  geliefert. 

Der  N.  medianus  erhält  die  grösste  Zahl  von  Wurzeln  und  zwar  von 
den  drei  letzten  Cervical-  und  dem  ersten  Dorsalnerven.  Der  sechste  ver- 
sorgt den  M.  pronator  teres,  radialis  internus,  die  oberflächlichen  Muskeln 
des  Daumenballens  und  die  radialen  Finger.  Diejenigen  Fingerseiten, 
welche  er  frei  lässt,  übernimmt  der  siebente.  Dieser  letztere  giebt  auch 
den  N.  cutaneus  palmaris  ab.  Der  Flexor  dig.  sublimis  wird  vom  siebenten 
und  achten  versorgt.  Den  N.  interosseus  bilden  gewöhnlich  der  achte  Cer- 
vical- und  der  erste  Dorsalnerv. 

Zum  Schluss  dieser  Aufzählung  sollen  nun  noch  die  Nerven  des  Plexus 
cervicalis  und  brachialis  in  tabellarischer  Form  übersichtlich  aufgezählt 
werden  : 

(Siehe  die  Tabellen  auf  S.  114  u.  115.) 

ß)  Gefässstrang  des  Halses.    Regio  carotidea. 

Der  Gefässstrang  zerfällt  der  Länge  nach  in  drei  von  einander  zu 
trennende  Abschnitte,  einen  unteren,  welcher  noch  beeinflusst  wird  von  den 
dem  Herzen  zunächst  gelegenen  Hauptstämmen  der  Brust,  einen  mittleren, 
welcher  selbstständig  geworden  ist,  und  einen  oberen,  welcher  beeinflusst 
und  verändert  wird  durch  die  Nähe  des  Kopfes.  Es  ist  klar,  dass  der 
mittlere  Abschnitt  die  dem  Gefässstrange  zukommenden  Eigenthümlich- 
keiten  am  reinsten  zeigt,  von  ihm  soll  daher  bei  der  Betrachtung  aus- 
gegangen werden.  Der  schief  aufsteigende  Muskel  hat  sich  in  der  Höhe 
des  Kehlkopfes  schon  soweit  von  dem  vertical  verlaufenden  Eingeweide- 
strange entfernt,  dass  hier  zwischen  beiden  ein  Raum  entsteht,  welcher 
unten  spitz  beginnt  und  sich  nach  oben  hin  mehr  und  mehr  verbreitert. 
Er  würde  sich  als  ein  nach  oben  offener  Winkel  bis  zur  Schädelbasis 
erstrecken,  wenn  er  nicht  durch  den  zurückspringenden  Unterkiefer  plötz- 
lich und  beträchtlich  verengert  würde. 

Beim  Manne  sieht  man  diese  Gegend,  die  Regio  carotidea,  bei 
gewöhnlicher  Kopfhaltung  und  mittlerer  Fülle  ganz  leicht  eingesunken, 
während  bei  Frauen  und  Kindern,  sowie  bei  Männern  mit  fetten  und  kurzen 
Hälsen  die  Rundung  eine  gleichmässige  ist.    Dass  die  Gegend  bei  Bewe- 
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gungen  des  Kopfes  ihre  Gestalt  nicht  unbeträchtlich  ändert,  sei  nur  noch 
einmal  erwähnt,  es  war  davon  bereits  oben,  S.  20,  die  Rede. 

Die  vom  M.  sternocleidomastoideus  gebildete  hintere  Grenze  der  Regio 
carotidea  ist  scharf  und  deutlich,  da  man  den  Muskel  bei  nicht  zu  starkem 
Fettpolster  immer  leicht  durch  die  Haut  fühlen  und  sehen  kann ;  gelingt 
dies  ausnahmsweise  nicht,  dann  bestimmt  eine  Linie,  welche  man  vom  Proc. 
mastoideus  zum  Sternoclaviculargelenk  zieht,  genau  deren  Richtung.  Die 
vordere  Grenze  gegen  den  Eingeweidestrang  hin  ist  beim  Lebenden  weniger 
sicher  zu  bestimmen  und  wird  auch  durch  die  verschiedenartige  Gliede- 
rung der  Luftwege  etwas  complicirt. 

Die  Bedeckung  wird  von  der  Haut  und  dem  M.  subcutaneus  colli 
geliefert,  welche  hier  beide  in  keiner  Weise  von  dem  beschriebenen  all- 
gemeinen Verhalten  abweichen.  Unter  ihnen  folgt  die  Halsaponeurose 
(vergl.  S.  25  ff.)  und  dann  trifft  man  auf  den  zu  betrachtenden,  im  Binde- 
gewebe eingeschlossenen  Gefässstrang.  Derselbe  schliesst  sich  fast  in  der 
ganzen  Länge  des  Halses  dem  Eingeweiderohre  beiderseits  enge  an  und 
verläuft  deshalb  bis  über  das  Zungenbein  hinauf  nahezu  ganz  vertical ;  nur 
mit  der  Verbreiterung  der  Eingeweide  in  Kehlkopf  und  Pharynx  divergiren 
die  beiden  Seiten  ganz  allmälig.  Er  kommt  in  der  Gegend  der  Cart.  cri- 
coidea  über  dem  schief  zurückweichenden  Kopfwender,  der  jetzt  an  seiner 
lateralen  Seite  liegt,  hervor.  Da  er  nun  bloss  vom  Bindegewebe  gedeckt 
ist,  kommt  es,  dass  man  bis  hinauf  über  das  Zungenbein  den  Puls  der 
Arterie  nicht  allein  fühlt,  sondern  auch  meistens  durch  die  Haut  sieht.  Der 
Gefässstrang  ruht  auf  den  seitlichen  Theilen  der  Wirbelsäule ,  im  Wesent- 
lichen auf  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  und  den  sie  deckenden  Mus- 
keln, den  Mm.  longi  colli,  atlantis.,  capitis,  Mm.  scaleni,  levator  scapulae. 
Seine  seitlichen  Begrenzungen  werden,  wie  das  die  ganze  Lage  mit  sich 
bringt,  lateral  vom  Sternocleidomastoideus,  medial  vom  Eingeweidestrang 
geliefert  und  ein  Querschnitt  in  der  Höhe  der  Cart.  thyreoidea  zeigt,  dass 
der  zwischen  beiden  liegende  Spalt  von  vorn  her  einen  nur  engen  Zugang 
hat.  Spannt  sich  der  Sternocleidomastoideus  an,  dann  wird  auch  der  Puls 
der  Arterie  undeutlich  oder  verschwindet  ganz  und  man  muss,  um  die 
Gegend  gut  übersehen  zu  können,  an  der  Leiche  oder  bei  einer  Operation 
ihre  seitlichen  Begrenzungen  verschieben ,  was  auch  beim  Lebenden  schon 
durch  einen  leichten  Fingerdruck  bewirkt  werden  kann. 

Das  Gefässbündel  setzt  sich  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  zusammen  aus 
Vena  jugularis  interna,  Carotis  communis,  Lymphgefässen  und  Lymph- 
drüsen, der  Ansa  hypoglossi,  dein  N.  vagus.  Hinter  ihm  liegt  der  N.  sym- 
pathicus,  mit  der  Vorderseite  der  V.  jugularis  verwächst  die  deckende 
Halsaponeurose.  Das  unter  dieser  folgende  Bindegewebe,  welches  Alles 
gleichmässig  umhüllt,  ist  locker  und  lamellös,  es  ist  auch  nicht  etwas  für 
sich  Bestehendes,  Abgeschlossenes,  sondern  hängt  mit  der  ganzen  Umgebung 
unmittelbar  zusammen. 

Dasselbe  ist  beim  Neugeborenen  noch  völlig  fettlos  und  nimmt  auch 
später  weit  weniger  Fett  auf,  als  das  übrige  Bindegewebe  des  Halses.  In 
nächster  Nachbarschaft  der  grossen  Gefässe  erhält  sich  sogar  die  Fettlosig- 
keit  zeitlebens.  Wie  oben  (S.  31)  bereits  gesagt  wurde,  ist  die  Arterie 
besonders  locker  in  dieses  Bindegewebe  eingelassen  und  nur  durch  dünne, 
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laxe  und  leicht  zerreissliche  Fäden  mit  demselben  verbunden;  es  erklärt 
sich  dies  aus  der  rhythmischen  Bewegung  des  Pulses.  Ihre  Contractionen 
würden  unmöglich  sein,  wenn  sie  irgendwo  fest  angeheftet  wäre.  Die 
Vene  ist  dagegen  enger  mit  der  Umgebung  verwachsen,  ebenso  auch  Nerven 
und  Lymphgefässe. 

Die  Lockerheit  dieses  Bindegewebes  begünstigt  Senkungen  ausser- 
ordentlich; dieselben  können  an  den  grossen  Gefässen  entlang  nach  der 
Brusthöhle  hingehen. 

Fiff.  44. 


V.  facial.  comm. 
Carotis  ext.  Glanä.  suhmax. 


A.  thyr.  sup 


Regio  carotidea.    Der  M.  sternocleidomastoideus  ist  mit  Haken  zurückgehalten. 


Was  die  gegenseitige  Lage  und  das  nähere  Verhalten  der  das  Gefäss- 
bündel  zusammensetzenden  Gebilde  betrifft,  so  ist  vor  Allem  von  der  A.  carotis 
communis  zu  bemerken,  dass  sie,  vom  unteren  Ende  des  Kehlkopfes  aus 
gerechnet,  natürlich  ebenso  vertical  aufsteigt,  wie  das  Gefässbündel  im 
Ganzen.    Sie  besitzt  die  Neigung  vieler  Arterien ,  sich  zu  schlängeln ,  nur 


Carotis;  Jugiilaris;  Nervus  vagus;  R.  descendens  hypogl.  119 

in  sehr  geringem  Grade  und  verläuft,  nur  leicht  lateralwärts  gebogen,  bis 
zum  Zungenbeine  in  die  Höhe.  Sie  giebt,  abgesehen  von  den  Vasa  vasorum, 
durchaus  keine  Aeste  ab  und  stellt  also  in  der  ganzen  in  Rede  stehenden 
Gegend  ein  sehr  einfaches  und  glattes  Rohr  dar,  welches  nach  Stahel1) 
jedoch  in  der  Mitte  der  ganzen  Länge  der  Carotis  communis  eine  deutliche 
Verengerung  des  Lumens,  einen  Isthmus,  zeigt.  Rechts  ist  sie  zuweilen 
etwas  weiter  als  links.  Die  Arterie  liegt  in  dem  Bündel  am  weitesten 
median wärts  und  zwar  so,  dass  sie  sich  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  hinter 
dem  seitlichen  Horn  der  Gland.  thyreoidea  versteckt,  in  deren  Hinterfläche 
sie  sich  sogar  eine  Furche  gräbt  (Fig.  45).  Man  muss  die  Schilddrüse  daher 
erst  medianwärts  ziehen ,  wenn  man  die  Arterie  ganz  übersehen  will.  Es 
ist  klar,  dass  sie  von  einer  vergrösserten  Gl.  thyreoidea  beeinflusst  und  zur 
Seite  gedrängt  werden  kann.  Mit  ihrer  Rückseite  ruht  die  Carotis  auf  den 
Querfortsätzen  der  Halswirbel  und  den  von  ihnen  entspringenden  Muskeln. 
An  der  lateralen  Seite  der  Arterie  ist  die  Vena  jugularis  interna  gelegen. 
Der  Verlauf  dieses  letzteren  Gefässes  gleicht  ganz  dem  der  Carotis,  er  ist 
ebenfalls  gestreckt.  Ein  bemerkenswerther  Unterschied  beider  besteht  darin, 
dass  die  Vene  keineswegs  ohne  Collateraläste  ist,  sondern  oben  die  Vena 
facialis  communis,  unten  die  V.  thyreoidea  aufnimmt  (Fig.  44).  Ihr  Kaliber 
ist  natürlich  weit  grösser,  als  das  der  Arterie,  was  nicht  weiter  auffallen 
kann.  Querschnitte  des  Halses  erweisen,  dass  sie  nicht  immer  genau  in 
gleichem  Verhältniss  zur  Arterie  steht,  sie  ist  das  eine  Mal  etwas  weiter 
zurückgelagert,  ein  andermal  weiter  vor.  In  ersterem  Falle  kann  ihr  vor- 
derer Rand  hinter  der  Frontalebene  der  Carotis  zurückbleiben,  in  letzterem 
sie  überschreiten;  es  ist  sogar  ganz  gewöhnlich,  dass  auf  beiden  Seiten 
eines  und  desselben  Querschnittes  Verschiedenheiten  der  Lage  beobachtet 
werden.  Das  Bindegewebe,  welches  die  Vene  einhüllt,  hindert  ihre  leichte 
Beweglichkeit  nicht;  man  kann  sie  nicht  nur  zur  Seite  ziehen,  sondern  es 
gelingt  sogar  unschwer,  sie  medianwärts  über  die  Arterie  zu  verlagern2). 

An  die  Rückseite  der  grossen  Gefässe  schliesst  sich  der  N.  vagus  enge 
an;  er  verläuft  ebenfalls  gestreckt  und  giebt  in  der  Regio  carotidea  keine 
Aeste  ab.  Kr  ist  mit  der  Carotis  durch  etwas  festeres  Bindegewebe  ver- 
einigt und  liegt  sehr  häufig  genau  in  dem  Winkel,  den  die  beiden  an  ein- 
ander stossenden  grossen  Gefässe  bilden.  Man  darf  dies  aber  keineswegs 
als  unverbrüchliche  Regel  ansehen ,  da  man  gar  nicht  so  selten  Präparate 
findet,  an  welchen  er  weit  von  der  Jugularis  entfernt  ist  (Fig.  45  links). 
Gewöhnlich  grenzt  der  Nerv  ganz  unmittelbar  an  den  Spaltraum  an,  der 
die  Arterie  umgiebt,  nur  selten  ist  er  durch  etwas  mehr  Bindegewebe  von 
ihr  getrennt. 

Wie  der  Vagus  der  Rückseite  der  Carotis,  so  schliesst  sich  der 
Ramus  descendens  hypoglossi  der  Vorderseite  dieser  Arterie  an.  Er  steigt 
unter  der  Vena  facialis  communis  herab  und  verbindet  sich  etwa  in  der 
Höhe  der  Mitte  des  Kehlkopfes  mit  einem  Aste  des  dritten  Cervicalnerven 
zur  Ansa  hypoglossi.    Die  Verbindung  ist  entweder  spitzwinkelig  (Fig.  44) 

x)  H.  Stahel:  Ueber  Arterienspindeln  etc.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  Anat. 
Abth.  1886.  S.  310. 

2)  Langenbeck,  Arch.  für  klin.  Chirurg.,  1861,  Bd.  I,  S.  1. 
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oder  bildet  einen  Bogen  (Fig.  41);  der  Zweig  des  Plexus  cervicalis  ist  an 
die  Vena  jugnlaris  enge  angeschlossen  und  zwar  läuft  er  in  den  häufigeren 
Fällen  schräg  über  ihre  Aussenseite  herab ,  mit  ihr  ganz  fest  verbunden 
(Fig.  41),  oder  er  wird,  zwischen  Arterie  und  Vene  durch,  an  die  Rückseite 
der  letzteren  angeschlossen.  Dieser  seltenere  Fall  ist  in  Fig.  44  abgebildet. 

Auch  der  Ramus  descendens  hypoglossi  ist  ein  Rückenmarksnerv,  in- 
dem er  nur  Fasern  enthält,  welche  vom  ersten  und  zweiten  Cervicalnerven 
stammen  x) ,  die  nun  die  Bahn  des  Hypoglossus  benutzen,  um  an  ihren  Ver- 
breitungsbezirk zu  kommen.  Die  Ansa  hat  die  unteren  Zungenbein- 
muskeln zu  versorgen. 

Der  Grenzstrang  des  Sympathicus,  welcher,  hinter  den  grossen  Gefässen 
liegend,  herabzieht,  hat  mit  diesen  weiter  nichts  zu  thuu  ,  er  ist  vielmehr 

Fig.  45. 


Kegio  carotidea.  Querschnitt. 


auf  der  Wirbelsäule  und  ihren  Muskeln  festgeheftet.  Bei  Verschiebungen 
des  Gefässstranges  folgt  er  diesem  nicht,  während  dies  der  Vagus  thut.  Bei 
der  Unterbindung  der  Carotis  in  dieser  Gegend  wird  man  daher  den  Grenz- 
strang nicht  zu  fürchten  haben ,  während  die  beiden  anderen  Nerven  der 
Arterie  allerdings  so  nahe  kommen ,  dass  man  nur  dann ,  wenn  man  den 
Unterbindungsfaden  in  dem  die  Arterie  unmittelbar  umgebenden  Spaltraum 
herumführt,  sicher  sein  kann,  keinen  von  ihnen  in  die  Schlinge  zu  be- 
kommen. Dies  gilt  auch  von  den  N.  cardiaci  des  Vagus ,  welche  in  wech- 
selnder Zahl,  einer  bis  drei,  an  der  vorderen  oder  hinteren  Seite  der  Arterie 
nach  der  Brust  herabgehen. 

Ein  kleiner  Zweig  des  N.  laryngeus  sup.,  weicherauf  der  Carotis  herab- 
läuft und  sich  in  ihrer  Wand  verlieren  soll,  sei  nur  erwähnt 2). 


1)  Holl,  Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entwickelg.  1877,  Bd.  II,  S.  82. 

2)  Führer  (Handb.  d.  cliir.  Anat.,  S.  338  u.  377)  glaubt  auf  die  Anwesenheit 
dieses  Nerven  die  nach  Unterbindung  der  Carotis  beobachtete  Dysphonie  zurück- 
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Auch  die  Lymphdrüsen  (Gland.  cervic.  proff.  supp.),  welche  den  Gefäss- 
strang  begleiten,  sind  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit.  Sie  folgen,  wie 
überall,  im  Wesentlichen  der  Vene,  doch  geschieht  dies  keineswegs  so,  dass 
sie  etwa  sämmtlich  unmittelbar  an  sie  angerückt  sind,  sie  liegen  auch  vor, 
hinter  und  neben  der  Arterie.  Sie  nehmen  die  Lymphe  aus  den  Gl.  facial. 
proff.,  linguales  und  sublinguales  auf,  indirect  also  aus  dein  ganzen  Gesichts- 
theile  des  Kopfes  und  empfangen  direct  Zuflüsse  aus  der  Schädelhöhle,  der 
Zunge,  vom  Pharynx,  Larynx,  Schilddrüse,  den  tiefen  Halsmuskeln  und  dem 
Wirbelcanal.  Der  Möglichkeiten,  sie  zur  Schwellung  zu  bringen,  sind  da- 
her viele,  und  während  normaler  Weise  die  grossen  etwa  bohnengross  sind, 
sieht  man  sie  manchmal  wie  einen  Strang  von  Kartoffeln  am  Halse  herab- 
ziehen. Die  sehr  verschiedenen  Bezirke,  aus  welchen  sie  ihre  Lymphe  be- 
ziehen, erklären  es  auch,  warum  zuweilen  eine  ganz  isolirte  Drüse  zu  be- 
deutender Grösse  anschwillt.  Schon  A.  Burns  (1.  c.)  weist  darauf  bin, 
dass  man  eine  geschwollene  Drüse  bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit 
einem  Aneurysma  der  Carotis  verwechseln  könne,  wenn  sie  sich  mit  deren 
Pulse  hebt  und  senkt.  In  anderen  Fällen  können  solche  Geschwülste  auch 
die  grossen  Gefässe  comprimiren  und  dadurch  eine  Behinderung  im  Hirn- 
kreislaufe hervorrufen.  Ferner  kennt  man  Fälle,  in  welchen  geschwollene 
Lymphdrüsen  einen  Einfluss  direct  auf  den  Vagus  ausgeübt  und  dadurch 
Dyspnoe  und  Herzsymptome  hervorgerufen  haben. 

In  der  weiteren  Umgebung  der  grossen  Gefässe  finden  sich  einige  Ge- 
bilde, welche  bei  Operationen  in  der  Gegend,  besonders  bei  der  Unter- 
bindung der  Carotis,  ihre  Bedeutung  haben  und  deshalb  ebenfalls  einer 
Erwähnung  bedürfen.  Dringt  man  von  der  Oberfläche  her  in  die  Tiefe, 
dann  erscheint  unter  dem  M.  subcutaneus  die  Vena  jugularis  externa  selbst 
oder  Aeste  derselben  (Fig.  39).  In  gleicher  Schicht  mit  ihr  liegt  der 
N.  subcutaneus  colli  inferior  mit  seinen  Zweigen  und  der  Anastomose  mit 
dem  N.  subcutaneus  colli  superior  aus  dem  N.  facialis.  Nun  stösst  man 
wieder  auf  Venen  und  zwar  auf  die  V.  facialis  communis  mit  ihren  Zu- 
flüssen (Fig.  44) ;  dann  erst  gelangt  man  auf  das  Gefässbündel,  in  dem  sich, 
wie  erwähnt,  die  Arterie  sehr  leicht  und  ohne  Anwendung  von  schneiden- 
den Instrumenten  isoliren  lässt.  An  der  medialen  Seite  der  Carotis  —  und 
zwar  häufig  hart  an  sie  angeschlossen  —  zieht  die  A.  thyreoidea  superior 
abwärts,  von  einer  Vene  begleitet  (Fig.  44). 

Die  Regio  carotidea  ist  nicht  nur  die  Stelle,  an  welcher  man  die  Carotis 
communis  erreichen  kann,  sondern  auch  die,  an  welcher  man  zur  Art.  thy- 
reoidea superior,  inferior  und  zum  Oesophagus  einzudringen  vermag.  Von 
letzterem  war  schon  oben  die  Rede ,  es  ist  hier  nur  noch  von  den  Arterien 
zu  sprechen.  Von  diesen  bedarf  auch  die  A.  thyreoidea  superior  kaum  der 
Erwähnung.  Ein  Blick  auf  Fig.  44  und  46  erweist,  dass  sie  an  der  me- 
dialen Seite  der  Carotis  herabläuft,  was  eben  schon  Erwähnung  fand.  Die 
A.  thyreoidea  inferior  steigt  nach  ihrem  Ursprünge  aus  dem  Truncus  thyreo- 
cervicalis  fast  bis  zur  Höhe  des  Querfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel  auf 


führen  zu  sollen.  Exner  (1.  c,  S.  48)  setzt  diese  Thatsache  auf  Rechnung  des 
Plexus  laryngeus,  welcher  dem  M.  cricothyreoideus  Aeste  abgiebt  und  der  sehr 
wohl  hei  der  genannten  Operation  verletzt  werden  könnte. 
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A.  thyreoidea  inferior. 


und  wendet  sich  dann  hinter  dem  Gefässstrange  medianwärts.  Sie  beschreibt 
dabei  einen  Bogen ,  dessen  Convexität  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule 
und  die  daselbst  aufsteigende  A.  vertebralis  sieht.  Auf  ihrem  Wege  giebt 
sie  mehrere  Aeste  ab.  Vom  aufsteigenden  Stücke  wird  ein  Ast  zu  den 
tiefen  Muskeln  gesendet,  vom  queren  Stücke  kommen  Rami  tracheales  und 
oesophagei,  unter  welchen  besonders  ein  absteigender  (R.  thoracicus,  Haller) 
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durch  Stärke  ausgezeichnet  ist.  Der  Ursprung  der  A.  laryngea  inferior 
liegt  so  weit  nach  der  Drüse  zu,  dass  er  für  operative  Erwägungen  weiter 
nicht  in  Frage  kommt.  Der  Grenzstrang  des  Sympathicus  geht  in  der 
überwiegenden  Zahl  der  Fälle  über  die  Vorderseite  der  Arterie  herab, 
seltener  an  ihrer  Rückseite.  Er  bildet  gerade  an  dieser  Stelle  sein  Ganglion 


A.  vertebralis. 


128 


cervicale  medium.  Es  ist  klar,  dass  man  dieses  schonen  muss,  wenn  man 
das  Gefäss  an  der  lateralen  Seite  der  Carotis  aufsuchen  und  unterbinden 
will.  Geht  man  an  die  mediale  Seite  derselben  und  sucht  die  A.  thyr.  in- 
ferior dicht  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Drüse  auf,  dann  hat  man  sich  daran 
zu  erinnern,  dass  sie  in  nächster  topographischer  Beziehung  zum  N.  laryn- 
geus  inferior  steht  (Fig.  22).  Bei  der  Aufsuchung  der  Arterie  an  ersterem 
Orte  kann  die  prominirende  Ecke  des  Querfortsatzes  des  sechsten  Hals- 
wirbels gute  Dienste  für  die  Orientirung  leisten.  Auf  sie  hat  zuerst 
Chassaignac  aufmerksam  gemacht.  Er  nannte  den  Punkt  „Tubercule 
carotidien"  und  empfahl  ihn  für  Aufsuchung  der  Carotis;  für  diese  dürfte 
er  aber  werthlos  sein,  da  man  ja  die  grosse  Arterie,  die  vor  ihm  liegt, 
längst  gefunden  haben  muss,  ehe  man  ihn  erreicht. 

Es  ist  klar,  dass  man  die  A.  thyreoidea  inferior  ganz  am  unteren 
Ende  der  Regio  carotidea  aufsuchen  muss  und  man  ist  gezwungen ,  den 
schräg  über  das  Operationsfeld  aufsteigenden  M.  omohyoideus  (Fig.  44) 
nach  unten  zu  verziehen,  man  kann  selbst  in  die  Lage  kommen,  ihn  durch- 
schneiden zu  müssen. 

Die  A.  vertebralis  liegt,  wie  erwähnt,  ganz  in  der  Tiefe  unter  der 
A.  thyreoidea  inf.  Sie  von  vorn  her  zu  erreichen  ist  deshalb  sehr  schwierig, 
ja  beim  Lebenden  völlig  unthunlich.  Man  muss  sie  vielmehr  vom  hinteren 
Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  aus  aufsuchen.  Nach  einem  Schnitt 
in  passender  Höhe  zieht  man  diesen  Muskel  nebst  dem  Gefässstrange  median- 
wärts.  In  der  Tiefe  findet  nun  der  tastende  Finger  die  prominirende  vor- 
dere Ecke  des  Querfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel,  für  diese  Operation 
ein  unschätzbarer  Wegweiser.  Denn  unmittelbar  unter  ihm  tritt  das  bis 
dahin  frei  verlaufende  Gefäss  in  die  Reihe  der  Foramina  transversaria  ein 
und  es  fehlt  dem  Querfortsatze  des  siebenten  Halswirbels  gerade  deshalb  die 
vordere  Ecke,  welche  die  höher  gelegenen  Wirbel  besitzen,  weil  über  ihn 
die  Arteria  vertebralis  hinläuft,  anstatt  ihn  zu  durchbohren.  Die  Arterie 
ist  der  Wirbelsäule  sehr  genähert  und  liegt  zwischen  Scalenus  anticus  und 
Longus  colli,  welche  man  aus  einander  ziehen  muss,  um  sie  zu  Gesicht  zu 
bekommen  1).  Gedeckt  ist  die  Vertebralis  im  Uebrigen  von  einigen  tief- 
gelegenen Lymphdrüsen ,  auch  begegnet  man  auf  dem  Wege  der  A.  cervi- 
calis  adscendens,  einer  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Arterie,  welche  zur 
Seite  geschoben  werden  muss  (Fig.  46). 

Die  Art.  vertebralis  ist  ein  Gefäss,  welches  sehr  zur  Varietätenbildung  neigt. 
Ausser  den  unten  zu  erwähnenden  Verschiedenheiten  in  ihrem  Ursprünge  zeigt 
sie  auch  in  ihrem  Verlaufe  mancherlei  bemerkenswerthe  Abweichungen  von  der 
Norm.  Sie  tritt  nicht  immer  in  das'  Foramen  transvers.  des  sechsten  Halswirbels 
ein,  man  kann  sie  vom  siebenten  bis  zum  zweiten  Halswirbel  hinauf  in  jedes 
Querfortsatzloch  gehen  sehen.  Verläuft  sie  auf  eine  längere  Strecke  frei  am  Halse 
empor,  dann  liegt  sie  hinter  der  A.  carotis  communis.  Hält  man  sich  bei  deren 
Unterbindung,  wie  es  sich  gehört,  nur  ganz  genau  an  die  Arterienwand,  dann 
könnte  die  eventuelle  Anwesenheit  der  Vertebralarterie  kaum  Störungen  der  Ope- 
ration veranlassen.  —  Die  beiden  A.  vertebrales  können  sehr  verschieden  stark  sein. 

Geht  man  von  der  Regio  carotidea  aus  einen  Schritt  aufwärts  zum 
oberen  Abschnitt  des  Gefässstranges,  dann  gelangt  man  von  der 


J)  König,  Chirurg.,  5.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  475. 
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Gegend  neben  dem  Kehlkopfe  in  die  neben  der  Membrana  hyothyreoidea 
und  dem  Zungenbeine,  und  kommt  damit  an  die  Stelle,  an  welcher  sich  die 
Carotis  communis  in  ihre  beiden  Aeste,  die  A.  carotis  interna  und  externa 
theilt,  und  wo  die  letztere  eine  erste  Reihe  grosser  Collateraläste  absendet. 
Mit  dieser  wichtigen  Umwandlung  der  grossen  Arterien  muss  auch  eine 
Neugruppirung  der  übrigen  topographisch  bedeutsamen  Theile  einhergehen. 

Die  Theilung  verhält  sich  individuell  verschieden1);  für  langhalsige 
Individuen  ist  eine  spitzwinkelige  und  tiefer  stehende  Theilung  charakte- 
ristisch, während  kurzhalsigen  Personen  eine  mehr  bogenförmige  und  höher 
stehende  Theilung  eigen  ist.  In  ersterem  Falle  sieht  es  meist  aus ,  als  sei 
die  Carotis  interna,  in  letzterem,  als  sei  die  Carotis  externa  die  Fortsetzung 
des  Stammes.  Nach  der  Theilung  liegen  die  beiden  Carotiden  noch  eine 
kurze  Strecke  weit  neben  einander,  bis  dann  die  Trennung  durch  Ein- 
schiebung  der  Mm.  styloglossus  und  stylopharyngeus  erfolgt.  Die  Carotis 
externa  liegt  erst  an  der  medialen  Seite  der  interna;  während  sie  zum 
Unterkiefer  aufsteigt,  beschreibt  sie  einen  ganz  flachen  Bogen,  dessen  Con- 
vexität  medianwärts  sieht  und  kommt  dabei  in  den  Winkel,  welcher  von 
dem  M.  sternocleidomastoideus  und  dem  hinteren  Bauche  des  Biventer  nebst 
Stylohyoideus  umschlossen  wird  (Fig.  17).  Hinter  diesen  gelangt  sie  so- 
dann zum  Kieferwinkel  und  verbirgt  sich  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  hinter 
der  Gland.  parotis  (Bd.  I,  S.  451  ff.).  Die  Carotis  interna  wendet  sich  rasch 
in  die  Tiefe,  kreuzt  die  A.  carotis  ext.  und  gelangt,  indem  sie  zugleich 
nach  hinten  geht,  an  den  Pharynx  und  die  Wirbelsäule,  an  welcher  sie  zum 
Schädel  emporsteigt. 

Das  Kaliber  der  Carotiden  an  der  Theilungsstelle  schwankt  insofern, 
als  häufig  eine  bulbäre  Erweiterung  gefunden  wird,  welche  bald  höher,  bald 
tiefer  liegt.  Bins wanger  (1.  c,  S.  7)  unterscheidet  drei  verschiedene 
Gruppen:  „1)  Die  bulbäre  Erweiterung  betrifft  ausschliesslich  die  Carotis 
interna,  dicht  über  der  Theilungsstelle  beginnend.  2)  Die  bulbäre  An- 
schwellung gehört  der  Theilungsebene  selbst,  d.  i.  der  Carotis  communis 
an  und  setzt  sich  dabei  gleichmässig  mit  nur  geringer  Mehrbetheiligung 
der  Carotis  interna  auf  den  Anfangstheil  beider  Carotisäste  fort.  3)  Die 
bulbäre  Anschwellung  beginnt  in  der  Theilungsebene,  die  relativ  weiteste 
Stelle  gehört  aber  dem  Anfangstheil  der  Carotis  interna  an.  Dieser  für  die 
Entstehung  von  Aneurysmen  wichtige  Bulbus  carotidis  erklärt  sich  durch 
die  in  den  Schlagadern  des  Halses  herrschenden  Blutdruckverhältnisse. 

Nach  Binswangens  Angabe  (1.  c.)  ist  eine  ausgeprägte  Verdünnung 
der  Gefässwand  an  dem  Vorsprunge  der  Arterienwand  zu  constatiren, 
welcher  der  Spitze  des  Theilungswinkels  entspricht.  Nach  Stahel  (1.  c.) 
ist  die  Wand  des  Bulbus  verdickt. 

In  der  Nähe  der  Theilungsstelle,  entweder  au  der  medialen  Seite  der 
Car.  comm.  oder  an  einem  der  Theilungsäste  findet  man  die  Glandula  caro- 
tica,  ein  kaum  erbsengrosses  Körperchen,  welches  aus  einer  Anzahl  von 
Gefässknäueln  und  zahlreichen  sympathischen  Nervenfasern  besteht. 

x)  Schwalbe,  Ueber  Wachsthurnsverschiebungen  und  ihren  Einfluss  auf 
die  Gestaltung  des  Arteriensystems.  Jenaische  Zeitschr.  für  Med.  und  Nat.  1878, 
Bd.  II.  O.  Bi  ris  wang  er,  Anat.  Untersuch,  über  die  Ursprungsstelle  und  den 
Anfangstheil  der  Carotis  interna.    Arch.  f.  Psycliiatr.  1879,  Bd.  IX. 


Carotis  externa  und  interna. 
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Die  A.  carotis  interna  ist,  wie  die  Car.  communis,  ohne  Collateraläste, 
die  A.  carotis  externa  lässt  dagegen,  wie  bemerkt,  eine  Anzahl  solcher 
gleich  nach  ihrem  Abgange  entstehen ;  es  sind  dies  die  A.  thyreoidea  su- 
perior,  lingualis,  maxillaris  externa,  sternocleidomastoidea ,  oft  auch  die 
A.  occipitalis  und  pharyngea  adscendens. 

Die  A.  thyreoidea  superior  verlässt  die  Carotis  ext.  unmittelbar  nach 
der  Theilung,  wird  sogar  zuweilen,  wenn  die  Bifurcation  hoch  hinauf  ge- 
rückt ist,  von  dem  Endstücke  der  A.  carotis  communis  abgegeben  (s.  oben 
S.  65).  Nach  kurzem  Verlaufe  entspringt  die  A.  lingualis  und  nahe 
über  ihr  wieder  die  A.  maxillaris  ext.  Eine  Angabe  über  den  Raum  zu 
machen,  der  zwischen  den  einzelnen  Aesten  bleibt,  ist  gänzlich  nutzlos,  da 
sich  Maasse  doch  nur  auf  einen  Specialfall  beziehen  können.  Die  Varie- 
täten in  diesen  Verhältnissen  sind  unzählig.  Bald  rücken  die  Ursprünge 
weit  aus  einander,  bald  so  nahe  zusammen,  dass  z.  B.  A.  lingualis  und 
maxillaris  ext.  aus  einem  Stamme  entspringen.  Bald  findet  man  den  Ur- 
sprung der  A.  lingualis  in  der  Höhe  des  Zungenbeines,  bald  weit  höher.  Der 
Ursprung  der  A.  thyreoid.  sup.  ganz  am  Anfange  der  Carotis  ext.  ist  das 
einzig  constante.  Darüber  unten  noch  mehr.  Alle  die  genannten  Ur- 
sprünge aber  liegen  normaler  Weise  in  dem  Räume  zwischen  dem  Beginn 
der  A.  carotis  ext.  und  deren  Kreuzung  mit  dem  M.  biventer  und  in  dem- 
selben Räume  finden  sich  auch  zuweilen  die  Ursprünge  der  A.  occipitalis 
und  pharyngea  ascendens,  obgleich  diese  eigentlich  höher  oben  liegen 
sollten. 

Bezüglich  der  topographischen  Lage  des  Anfangstheiles  der  beiden 
Carotiden  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe  wegen  des  Zurückweichens  des 
Kopfwenders,  wie  schon  bekannt,  eine  ausserordentlich  oberflächliche  ist. 
Besonders  geht  die  A.  carotis  externa  schliesslich  aller  Bedeckung  und  alles 
Schutzes  verlustig.  Sie  ist  in  der  Tjaat  nur  von  Haut,  Hautmuskel  und 
Subcutangewebe  bedeckt,  so  dass  gerade  sie  es  ist,  deren  Puls  in  der  Regio 
carotidea  nicht  nur  gefühlt,  sondern  auch  gesehen  werden  kann ;  die  Carotis 
interna,  welche  mehr  lateral  und  etwas  nach  hinten  liegt ,  wird  von  dem 
Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  noch  einigermaassen  geschützt.  Was 
die  in  der  Umgebung  der  Arterien  gelegenen  Gebilde  anlangt,  so  ist  zuerst 
an  das  unter  der  Haut  gelegene  derbe  Bindegewebsblatt  zu  erinnern,  welches 
sich  von  den  Kapseln  der  Parotis  und  Submaxillaris  nach  dem  Sterno- 
cleidomastoideus erstreckt.  Bei  Operationen  muss  dasselbe  durchschnitten 
werden,  um  den  M.  sternocleidomastoideus  mobilisiren  und  die  grossen  Ge- 
fässe  freilegen  zu  können.  In  diesem  Gewebe  liegen  erst  einige  Haut- 
nerven, sodann  Venen,  besonders  die  Vena  facialis  communis,  welche  schief 
nach  hinten  über  die  Art.  carotis  externa  wegläuft  und  hier  Collateralvenen 
aufnimmt,  unter  welchen  die  aus  der  Zunge  und  von  der  Schilddrüse  stam- 
menden besonders  hervorzuheben  sind  (Fig.  16,  17).  Vor  der  Arterie  stösst 
man  auf  den  Bogen  des  N.  hypoglossus.  Sein  Ramus  descendens  geht  auf 
ihrer  Vorderfläche  herunter,  ihre  Rückseite  wird  vom  N.  laryngeus  superior 
eben  noch  berührt.  Die  Carotis  interna  liegt,  wie  erwähnt,  an  der  lateralen 
Seite  der  externa  und  etwas  nach  hinten,  lateral  von  ihr  wieder  und  eben- 
falls etwas  nach  hinten  folgt  sodann  die  Vena  jugularis  interna.  Hinter 
der  Carotis  interna  zieht  der  Stamm  des  Vagus  herab  und  an  den  medialen 
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Theil  ihrer  Rückseite  lehnt  sich  der  N.  laryngeus  superior.  Das  ganze  Feld 
wird  von  oben  her  begrenzt  durch  den  hinteren  Bauch  des  Biventer  mandi- 
bulae  nebst  dem  Stylohyoideus  und  es  hängt  meist  über  dasselbe  von  oben 
her  die  Gland.  submaxillaris  herab.  Rechnet  man  zu  dem  Allen  noch  hinzu, 
dass  auf  dem  kleinen  Räume  die  erwähnten  Collateraläste  entspringen ,  so 
ist  es  klar,  dass  die  Verhältnisse  für  eine  Unterbindung  der  grossen  Arterien- 
stämme nicht  eben  sehr  günstig  sind.  Jedenfalls  wird  man  die  grossen 
Venen  zu  schonen  haben,  wird  an  Raums  descendens  und  N.  laryngeus  su- 
perior denken  müssen,  und  wird  jederzeit  darauf  gefasst  sein  dürfen,  die 
Ursprünge  aus  der  Carotis  externa  so  ungünstig  zu  finden,  dass  kaum  ein 
Platz  bleibt,  die  Ligatur  zu  legen.  Die  Carotis  interna  verhält  sich  wie  die 
Carotis  communis,  was  die  Beziehungen  zur  Vene  und  zum  Vagus  betrifft, 
anders  aber  darin,  dass  statt  des  vorn  noch  nicht  in  Frage  kommenden 
R.  descendens  hypogl.  der  hinten  herabziehende  N.  laryngeus  superior  zu 
bedenken  ist.  Auch  darin  unterscheidet  sie  sich  von  jener,  dass  der  Ver- 
lauf ein  mehr  nach  hinten  gerichteter  ist,  während  die  Carotis  externa 
meist  viel  mehr  wie  die  Fortsetzung  des  Stammes  erscheint. 

Ueber  den  Kieferwinkel  hinauf  hören  die  beiden  Arterien  auf,  erreich- 
bar zu  sein,  sie  verbergen  sich  unter  der  Parotis,  die  nun  den  Raum  zwischen 
Unterkiefer  und  Sternocleidomastoideus  einnimmt.  Ueber  den  weiteren 
Verlauf  der  A.  carotis  externa  ist  bei  Beschreibung  der  Regio  parotidea 
(Bd.  I,  S.  451  ff.)  berichtet  worden.  Die  A.  carotis  interna  zeigt  folgendes 
Verhalten.  Während  sie,  wie  oben  (S.  124)  bemerkt,  medianwärts  aufsteigt, 
um  zum  Foramen  caroticum  zu  gelangen,  beschreibt  sie  im  Ganzen  S-för- 
mige, aber  unregelmässige  Krümmungen ,  welche  in  höherem  Alter  stärker 
ausgeprägt  sind,  als  in  der  Jugend  und  deren  eine  oft  recht  nahe  an  die 
Pharynxwand  herankommt.  Diese  letztere  findet  sich  an  der  medialen  Seite 
der  Arterie,  die  Mm.  longi  mit  den  Wirbeln  an  ihrer  Rückseite.  Lateral 
von  der  Arterie  liegt  die  Vena  jugularis  interna.  Zwischen  den  beiden 
grossen  Gefässen  findet  man  N.  hypoglossus,  vagus  und  accessorius.  .Der 
äussere  Ast  dieses  letzteren  Nerven  geht  häufig  um  den  vorderen  und  late- 
ralen Umfang  der  Vene  herum,  wobei  er  vom  hinteren  Bauche  des  Diga- 
stricus  gedeckt  wird,  in  anderen  Fällen  zieht  er  an  der  medialen  Seite  der 
Jugularis  hin.  Die  Art.  occipitalis  und  auricularis  posterior  kreuzen  eben- 
falls die  V.  jugularis,  um  nach  dem  Hinterhaupte  zu  gelangen. 

Der  untere  Abschnitt  des  Gefässstranges  ist  umgekehrt,  wie  der 
ganz  frei  und  oberflächlich  liegende  oberste,  völlig  von  dem  M.  sternoclei- 
domastoideus bedeckt.  Derselbe  reicht  mit  seinem  Ansätze  am  Brustbeine  so 
weit  medianwärts,  dass  er  in  der  Mitte  nur  den  Eingeweidestrang  frei  lässt. 
Ferner  ist  es  bemerkenswerth ,  dass  dieser  Abschnitt  von  den  grossen  Ge- 
fässen der  Brusthöhle,  welchen  man  hier  ungemein  nahe  ist,  beeinflusst 
wird,  woher  es  kommt,  dass  sich  die  Lage  der  Arterie  an  beiden  Körper- 
seiten  nicht  völlig  gleicht. 

Der  Bogen  der  Aorta  steht  schief;  sein  Anfang  findet  sich  an  der 
rechten  Körperseite,  etwas  vor  der  Mitte  zwischen  Brustbein  und  Wirbel- 
säule, sein  Ende  steigt  an  der  linken  Seite  der  Wirbelkörper  abwärts ;  er  ist 
also  von  rechts  vorn  nach  links  hinten  orientirt.  Die  grossen  Stämme,  Arteria 
anonyma  rechts,  Carotis  und  Subclavia  sinistra  links,  entspringen  nun  zwar 
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meist  recht  dicht  neben  einander,  aber  doch  immerhin  so,  dass  die  erst- 
genannte Arterie  am  weitesten  vorn,  die  letztgenannte  am  weitesten  hinten 
abgeht:  dadurch  schon  muss  das  Anfangsstück  der  Carotis  sinistra  weiter 
zurückrücken.  Dazu  kommt  nun  noch,  dass  dieses  Gefäss  nur  wenig  rück- 
wärts zu  gehen  braucht,  um  direct  und  ungehindert  an  der  linken  Seite 
der  Trachea  aufsteigen  zu  können ,  während  die  Anonyma  erst  über  die 
Vorderfläche  derselben  hinweggehen  muss,  ehe  sie  und  ihre  Theilungsäste 
an  die  ihnen  eigentlich  bestimmte  Stelle  gelangt.  Ueberdies  theilt  sich  die 
Anonyma  so,  dass  diese  Theilungsäste  vor  einander  liegen,  die  Carotis  vorn, 
die  Subclavia  hinten.  Dies  Alles  vereinigt  sich,  um  das  Anfangsstück  der 
Carotis  dextra  relativ  weit  nach  vorn  zu  bringen.  Man  sieht  daher  auch 
auf  einem  Querschnitte  des  Halses  unmittelbar  über  dem  Brustbeinrande  die 
linke  Carotis  schon  an  ihre  definitive  Stelle  neben  der  Trachea  gerückt, 
wobei  sie  sich  dem  Oesophagus  sehr  genähert  zeigt,  während  die  rechte 
noch  weiter  vorn  neben  dem  vorderen  Umfange  der  Luftröhre,  oder  sogar 
direct  vor  ihr  gelegen  ist.  Sie  geht  dann  allerdings  rasch  in  die  Tiefe  und 
gelangt  an  den  hinteren  Umfang  der  Gland.  thyreoidea,  um  sich  nun  in 
ihrer  Lage  nicht  mehr  von  der  linken  zu  unterscheiden.  Die  beiden  Arte- 
riae  subclaviae  nehmen  natürlich  an  dieser  Verschiebung  ebenfalls  Theil, 
wovon  unten  mehr. 

Was  die  Vena  jugularis  interna  anlangt,  so  ist  dieselbe  auch  in  ihrem 
untersten  Theile  eng  an  den  lateralen  Theil  der  Arterie  angeschlossen,  jedoch 
ist  sie  kurz  vor  ihrem  Zusammenfluss  mit  der  Vena  subclavia  spindelförmig 
erweitert  (Fig.  48)  [Bulbus  v.  jugulJ]  und  kann  sich  so  stark  füllen ,  dass 
sie  sich  vor  die  Arterie  legt  und  diese  von  vorn  her  vollkommen  verdeckt. 
An  ihrem  allerletzten  Ende  weicht  sie  etwas  zur  Seite,  so  dass  sich  zwischen 
Arterie  und  Vene  eine  Quantität  Bindegewebe  einschieben  kann.  Ebenso 
verhält  sich  der  N.  vagus;  auch  er  verharrt  in  seiner  bekannten  Lage  und 
weicht  erst  unmittelbar  über  der  Art.  subclavia  etwas  lateralwärts  ab.  Der 
R.  descendens  hypoglossi  existirt  hier  nicht  mehr,  der  Sympathicus  bleibt 
auf  der  Wirbelsäule  liegen  und  hat  mit  dem  Gefässstrange  hier  Unten  ebenso 
wenig  etwas  zu  thun,  wie  höher  oben. 

Was  die  in  der  Umgebung  der  Gefässe  liegenden  Theile  betrifft,  welche 
bei  einer  Unterbindung  in  Frage  kommen ,  so  ist  vor  Allem  nochmals  zu 
betonen,  dass  der  Ansatz  des  Kopfwenders  das  Gefässbündel  vollständig 
bedeckt.  In  den  Fällen,  in  welchen  sich  eine  Fossa  supraclavicularis  minor 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Muskels  findet,  kann  man  durch  sie  so- 
gleich auf  die  Vena  jugularis  interna  kommen;  die  Vene  deckt  ihrerseits 
wieder  die  an  ihrer  medialen  Seite  aufsteigende  Carotis.  Man  hat  dieser 
constanten  Lage  wegen  daran  gedacht,  die  Fossa  supraclavicularis  minor 
als  Eingangspforte  bei  der  tiefen  Unterbindung  der  Carotis  communis  zu 
benutzen.  Schon  allein  die  Unsicherheit,  einen  Zwischenraum  zwischen  den 
Köpfen  des  Sternocleidomastoideus  zu  finden,  ist  ein  nicht  zu  beseitigendes 
Bedenken.  Bei  der  Präparation  sieht  man  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
männlichen  Leichen,  dass  die  beiden  Köpfe  weit  über  einander  greifen; 
man  hat  oft  genug  Mühe,  sie  bei  der  anatomischen  Präparation,  wo  man 
in  aller  Müsse  arbeiten  kann,  von  einander  zu  trennen,  bei  einer  Operation 
am  Lebenden  aber  dürfte  in  solchen  Fällen  kein  Gedanke  sein,  zwischen 
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ihnen  einzudringen.  Ueberdies  liegt  ja  hinter  der  Grube  nicht  einmal  die 
Arterie,  sondern  die  Vene,  welche  in  gefülltem  Zustande,  wo  sie  ein  über 
fingerdickes  Kaliber  zeigt,  nur  schwer  zur  Seite  zu  bringen  sein  wird.  Die 
Fossa  supraclavicularis  minor  ist  also  ein  Ort,  welcher  für  die  Orientirung 
am  Operationstische  nur  sehr  geringen ,  in  den  meisten  Fällen  gar  keinen 
Werth  hat.  Ein  weit  sicherer  Weg  führt  am  medialen  Rande  des  Kopf- 
wenders in  die  Tiefe.  Durch  die  Haut  und  den  Rand  des  Subcutaneus 
dringt  man  ein  und  gelangt  nun  auf  die  Halsaponeurose ,  welche  hier  das 
Spatium  intraaponeuroticum  suprasternale  bildet  (vergl.  S.  30  f.).  Unter 
ihr  folgen  die  Mm.  Sternohyoideus  und  Sternothyreoideus ;  dieselben  sind 
hier  zunächst  ihrem  Ursprung  an  Sternum  und  Clavicula  sehr  breit  und 
schieben  sich  unter  dem  Kopfwender  weit  seitwärts.  Die  Aponeurose  geht 
noch  über  die  Gefässe  hin ,  um  bis  zum  Omohyoideus  zu  gelangen,  man 
muss  die  derbe  Membran  daher  spalten ,  um  zur  Arterie  zu  gelangen  und 
wird  zugleich  den  Kopfwender  nach  der  einen  Seite,  die  Brustbein-Zungen- 
beinmuskeln nach  der  anderen  Seite  zurückziehen  müssen,  um  Platz  zu 
schaffen.  Dennoch  aber  hat  man  in  einem  tiefen  Spalt  zu  arbeiten  und  es 
kann  sehr  wohl  vorkommen,  dass  man  einerseits  den  M.  sternohyoideus, 
andererseits  den  M.  sternocleidomastoideus  incidiren  muss,  um  die  Arterie 
erreichen  zu  können. 

Altersverschiedenheiten.  Die  beschriebene  Bulbusbildung,  an 
der  Theilungsstelle  der  Carotis,  fehlt  in  den  ersten  Lebensjahren  vollständig, 
sie  scheint  nicht  vor  dem  dritten  Lebensjahre  aufzutreten,  kann  aber  auch 
weit  später  noch  gänzlich  fehlen  (Binswanger  1,  c).  Entsprechend  der 
entwickelungsgeschichtlichen  Entstehung  der  beiden  Carotiden  ist  bei  Kin- 
dern eine  kandelaberartige  Theilung  das  Normale;  bei  ihnen  wird  auch  ein 
bogenartiger  Verlauf  der  A.  thyreoidea  sup.  regelmässig  beobachtet.  Später 
wird  sodann  durch  die  stärkere  Streckung  des  Halses  ein  Zug  an  den  Caro- 
tiden, durch  Herabsteigen  der  Gl.  thyreoidea  ein  Zug  an  der  A.  thyreoidea 
sup.  ausgeübt,  wodurch  in  beiden  Fällen  die  gerundete  Theilung  der  Gefässe 
zu  einer  spitzwinkeligen  wird.  Da  nun  aber  bei  dem  Wachsthume  des  Halses 
gar  zahlreiche  Componenten  zusammenwirken,  wie  Länge  der  Wirbelsäule, 
Stand  des  Aortenbogens,  Grösse  und  Stand  des  Kehlkopfes  etc.,  so  findet 
man  beim  Erwachsenen  viele  Variationen. 

Eine  Altersverschiedenheit  von  Belang  ist  die,  dass  bei  Kindern  der 
schwachen  Ausbildung  des  Kiefergerüstes  wegen  der  Raum  zwischen  der 
Bifurcationsstelle  und  dem  Kieferwinkel  relativ  viel  grösser  ist  als  beim 
Erwachsenen.  Vom  siebenten  Jahre  ab  ändert  sich  das  Verhältniss  mit  der 
Ausbildung  des  bleibenden  Gebisses  und  dem  stärkeren  Wachsthume  des 
ganzen  Kieferapparates  zu  dem  des  Erwachsenen  um  l). 

Im  frühen  Kindesalter,  wo  der  Gehirntheil  des  Schädels  weit  entwickelter 
ist  als  der  Gesichtstheil,  besitzt  auch  die  Carotis  interna  ein  weiteres  Lumen, 
als  die  C.  externa;  dieses  Verhältniss  kehrt  sich  später  geradezu  um. 

Varietäten.  Der  N.  vagus  verläuft  in  selir  seltenen  Fällen  vor  den 
grossen  Halsgefässen,  statt  hinter  denselben;  es  werden  von  Henle  (Nervenlehre, 
S.  480)  vier  Fälle  notirt,  sämmtlich  von  der  rechten  Seite.    Bezüglich  der  Ansa 


J)  A.  Bums,  Bemerkungen  etc.,  S.  349  f. 
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hypoglossi  bietet  die  Literatur  keine  Angaben  über  Varietätenbeobachtimgen, 
welche  für  die  Praxis  von  Interesse  sein  könnten.  —  Der  E.  descendens  des  Hypo- 
glossus  kann  mit  den  Cervicalnerven  durch  mehrere  Schlingen  zusammenhängen, 
welche  dann  theils  vor,  theils  hinter  der  V.  jugularis  int.  liegen. 

Was  die  Arterien  betrifft,  so  ist  zuweilen  das  Kaliber  der  einen  Carotis  com- 
munis besonders  gering.  Die  Theilung  der  Carotis  communis  in  ihre  beiden  Aeste 
kann  an  ungewöhnlicher  Stelle  stattrinden.  Man  hat  einerseits  beobachtet,  dass 
dieselbe  schon  in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoidea  sich  theilt ,  andererseits ,  dass 
die  Theilung  bis  in  die  Gegend  des  Processus  styloideus  hinaufrückt.  In  dem 
ganzen  Eaume  zwischen  diesen  beiden  Stellen  kann  gelegentlich  die  Theilung 
erfolgen.  Ist  sie  oberhalb  des  Zungenbeines  gelegen,  dann  sieht  man  die  erste 
Gruppe  von  Aesten  der  Carotis  externa  aus  der  Carotis  communis  entspringen. 
Auch  überzählige  Aeste  aus  dieser  Arterie  werden  beobachtet,  so  der  Ursprung 
der  A.  vertebralis  und  thyreoidea,  der  laryngea  undpharyngea  adscendens.  Ferner 
hat  man  eine  abnorme  Lage  der  Carotis  communis  gesehen,  sie  trat  zwischen 
M.  biventer  mand.  und  stylohyoideus  durch.  Den  gleichen  Weg  kann  die  Carotis 
externa  nehmen.  Die  Aeste  dieser  letzteren  Arterie  wurden  schon  oben  im  Texte 
als  variabel  geschildert,  hier  ist  noch  besonders  zu  berichten ,  dass  die  Varietäten 
der  A.  thyreoidea  superior  einen  wesentlichen  Einfiuss  auf  die  Bildung  des  oben 
erwähnten  Bulbus  an  der  Theilungsstelle  der  Carotis  hat.  Bei  spitzwinkeliger  Thei- 
lung und  dem  als  normal  geschilderten  Ursprung  der  A.  thyreoidea  sup.  aus  der 
Carotis  ext.  ist  nur  die  Carotis  interna  bulbär  erweitert.  Rückt  dieser  Ursprung 
in  die  Theilungsebene  oder  auf  die  Carotis  communis  selbst,  dann  ist  die  grösste 
Erweiterung  der  Carotis  communis  angehörig  und  setzt  sich  mit  geringer  Mehr- 
betheiligung  der  Carotis  interna  auf  die  Anfangsstücke  beider  Theilungsäste  fort. 
Bei  bogenförmiger  Theilung  der  Carotis  und  Abgang  der  A.  thyr.  sup.  von  der 
C.  externa  beginnt  die  Anschwellung  in  der  Theilungsebene ,  das  Maximum  der 
Erweiterung  findet  sich  im  Anfangstheil  der  Carotis  interna  (Binswanger  1.  c). 
Die  Länge  des  Bulbus  steht  im  umgekehrten  Verhältniss  zu  dem  Kaliber  der 
A.  thyreoidea  süp.  (Stahel  1.  c). 

Nicht  selten  kommen  zwei  oder  mehrere  Theilungsäste  der  Carotis  ext.  aus 
einem  gemeinsamen  Stamme ,  A.  thyreoidea  sup.  und  lingualis ,  oder  lingualis 
und  maxillaris  ext.  Der  Ursprung  der  A.  occipitalis  kann  noch  unter  den  der 
Art.  maxillaris  externa  herabrücken,  der  der  A.  maxill.  ext.  reicht  andererseits  bis 
über  den  Biventer  hinauf.  Ueber  das  merkwürdige  Verhältniss ,  welches  diese 
Arterie  zuweilen  zur  Tonsille  zeigen  kann,  wurde  Bd.  I,  S.  405  f.  berichtet.  Die 

A.  sternocleidomastoidea  wird  häufig  durch  Aeste  der  anderen  in  der  Gregend 
befindlichen  Arterien  ersetzt. 

Es  sind  Fälle  beschrieben,  in  welchen  eine  Carotis  externa  überhaupt  nicht 
vorhanden  war,  sondern  in  welchen  von  der  Stelle ,  wo  deren  Stamm  hätte  liegen 
sollen,  sogleich  ihre  Aeste  divergirend  aus  dem  Hauptstamme  entsprangen. 

Die  obenstehende  Darstellung  des  Bindegewebes ,  in  welches  die  grossen  Ge- 
fässe  des  Halses  eingeschlossen  sind,  weicht  sehr  von  der  landläufigen  Beschrei- 
bung ab,  welche  eine  Gefässscheide  annimmt,  in  der  Carotis,  Jugularis  und  N.  vagus 
vereinigt  sein  sollen,  während  der  B.  descendens  hypoglossi  vor  ihr,  der  Grenz- 
strang des  Sympathicus  hinter  ihr  liegt.  Manche  setzen  noch  hinzu,  dass  in 
der  Scheide  eine  Trennungswand  zwischen  den  beiden  Gefässen  vorhanden  sei. 
Dies  ist  eine  völlig  fehlerhafte  Vorstellung,  da,  wie  erwähnt,  nur  die  Arterie  einen 
Spaltraum  um  sich  entwickelt  zeigt ,  in  welchem  nur  sie  allein  und  sonst  nichts 
Anderes  liegt.  Eine  nähere  Begründung  meiner  Darstellung  mit  litterarischen 
Nachweisen  findet  man  in:  Anatom.  Hefte,  herausgegeben  von  Fr.  Merkel  und 

B.  Bonnet,  1891,  I,  S.  79. 
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Oberflächliche  Theile  der  seitlichen  Halsgegend. 


II.   Seitliche  Halsgegend. 

A.  anonyma.   F  o  s  s  a  supraclavicularis  major.   Trigonum  o  m  o  - 

g  1  a  v  i  c  u  1  a  r  e. 

Die  Seitengegend  des  Halses  ist  vorn  begrenzt  vom  M.  sternocleido- 
mastoideus,  hinten  vom  M.  trapezius,  reicht  unten  bis  zum  Schlüsselbein, 
oben  bis  zum  Schädel.  Die  Ränder  der  beiden  genannten  Muskeln  sind 
ebenso  leicht  zu  fühlen,  meist  auch  zu  sehen,  wie  das  Schlüsselbein.  Da  die 
Muskeln  nach  dem  Schädel  hin,  zuweilen  selbst  bis  zur  Berührung  conver- 
giren,  so  nimmt  die  ganze  Gegend  die  Gestalt  eines  schmalen  und  lang- 
gezogenen Dreieckes  an,  dessen  Basis  durch  das  Schlüsselbein  gebildet  wird, 
dessen  Spitze  am  Schädel  liegt.  Die  von  demselben  umschlossene  Fläche 
zeigt  sich  von  sanfter  Rundung  und  gehört  schon  dem  äusseren  Ansehen 
nach  entschieden  dem  Vorderhalse  an,  da  der  Nacken  erst  mit  dem  M.  tra- 
pezius beginnt.  Der  innere  Aufbau  weist  die  Gegend  nur  noch  klarer  dem 
Vorderhalse  zu. 

Die  Form  der  Regio  lateralis  colli  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des 
gerundeten ,  von  den  Kopfwendern  eingeschlossenen  Theiles  des  Halses  und 
man  sieht  auf  der  gleichmässigen  Fläche  Nichts,  was  stärker  hervorträte. 
Erst  nach  dem  Schlüsselbeine  zu  ändert  sich  bei  mageren  Hälsen  das  ein- 
fache Bild  dahin,  dass  die  Oberfläche  einsinkt,  wodurch  hinter  dem  genannten 
Knochen  eine  flache  Grube  entsteht,  die  Fossa  supraclavicularis  major. 
Bei  starker  Abmagerung  vertieft  und  verbreitert  sich  die  Grube  so  stark, 
dass  in  dem  medialen  unteren  Winkel  des  Dreieckes  neben  dem  M.  sterno- 
cleidomastoideus  sogar  der  Contur  des  schräg  aufsteigenden  M.  omohyoideus 
sichtbar  wird  (Fig.  7).  In  derselben  Gegend  sieht  man  auch  sehr  oft  den 
bläulich  durchschimmernden  Wulst  der  Vena  jugularis  externa  in  die  Regio 
lateralis  colli  eintreten ,  um  dann  rasch  zu  verschwinden.  An  mageren 
Hälsen  kann  man  ferner  über  dem  Schlüsselbeine  die  fast  knochenhart  sich 
anfühlenden  Stränge  des  Plexus  brachialis  palpiren.  —  Ist  das  Schlüssel- 
bein möglichst  weit  vom  Brustkorbe  abgezogen,  dann  gelingt  es  endlich,  in 
der  Tiefe  unter  ihm  den  Puls  der  Subclavia  zu  fühlen. 

Die  Fossa  supraclavicularis  ist  nicht  unveränderlich;  lautes  Schreien, 
Singen,  überhaupt  heftige  Inspirationsbewegungen  machen  sie  tiefer,  wobei 
dann  der  M.  omohyoideus  als  ein  Strang  oft  deutlich  hervortritt,  auch  Be- 
wegungen des  Armes  beeinflussen  sie,  indem  sie  durch  Hebung  und  Sen- 
kung des  Schlüsselbeines  bald  vertieft,  bald  verflacht  wird.  Fracturen 
dieses  Knochens  bringen  sie  in  manchen  Fällen  völlig  zum  Verschwinden. 

Bei  Kindern  existirt  die  Grube  kaum,  ebenso  ist  sie  auch  bei  wohl- 
genährten Leuten  überhaupt  nicht  sichtbar,  noch  weniger  ist  natürlich  etwas 
vom  M.  omohyoideus  wahrzunehmen,  eine  gleichmässige  Fettpolsterung  ver- 
deckt Alles. 

Unter  der  Haut,  welche  nichts  charakteristisches  zeigt,  trifft  man  auch 
hier  auf  den  M.  subcutaneus  colli,  welcher  jedoch  nur  den  unteren  Theil 
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der  Gegend  bedeckt  und  seinem  schräg  aufsteigenden  Verlaufes  wegen  nach 
hinten  eine  grössere  Fläche  der  Gegend  frei  lässt  als  nach  vorn.  So  weit 
der  Hautmuskel  reicht,  ist  die  Haut  über  ihm  auch  leicht  verschieblich, 
höher  oben  ^haftet  sie  der  Unterlage  fester  an.  Nimmt  man  den  Hautmuskel 
fort,  dann  stösst  man  auf  das  Fettpolster  des  Halses,  welches  von  den 
grossen  Gefässen  ausgeht  und  sich  nach  hinten  unter  dem  M.  trapezius 
verliert  (Fig.  10).  Es  war  von  ihm  schon  oben  (S.  27)  ausführlich  die 
Rede ;  ich  möchte  hier  aber  doch  nochmals  hervorheben ,  dass  dasselbe  so- 
wohl an  seiner  äusseren,  wie  an  seiner  inneren  Seite  von  einer  membranösen 
Hülle  überzogen  wird.  Die  äussere  Hülle  ist  mit  dem  M.  subcutaneus  durch 
ganz  lockeres  Bindegewebe  verbunden  und  ist  gewöhnlich  schleierartig 
dünn.  Gegen  das  obere  Ende  des  Halses  verstärkt  sie  sich  meist,  ebenso 
wie  ja  auch  die  bindegewebige  Bedeckung  des  M.  sternocleidomastoideus 
nach  dem  Kopfe  zu  derber  wird.  In  Ausnahmefällen  ist  aber  auch  im 
unteren  Theile  der  seitlichen  Halsgegend  ein  festeres  Bindegewebsblatt 
nachweisbar.  Auf  diese  Bedeckung  des  Fettpolsters  gelangt  das  Ende  der 
Vena  jugularis  externa  und  senkt  sich  in  dem  Winkel  zwischen  Sternoclei- 
domastoideus und  Schlüsselbein  in  die  Tiefe.  Geschieht  dies  ganz  nahe  der 
Spitze  dieses  Winkels ,  dann  findet  man  daselbst  unter  der  Vene  zuweilen 
festere  Bindegewebszüge ,  welche  in  gebogenem  Verlaufe  vom  Kopfwender 
zum  Schlüsselbeine  hinüberziehen  (Fig.  40).  Dittel1)  vergleicht  sie  ganz 
treffend  mit  der  Umrandung,  welche  für  die  Vena  saphena  vom  Processus 
falciformis  geliefert  wird.  Die  Einrichtung  ist  jedoch  keineswegs  constant. 
Die  innere  Hülle  des  Fettpolsters  liegt  auf  den  Muskeln,  welche  sich 
dort  an  der  Wirbelsäule  anheften,  den  Mm.  scaleni,  levator  scapulae,  sple- 
nius  cerv.  und  ist  mit  den  Bindegewebsblättern ,  von  denen  diese  gedeckt 
werden,  nur  lose  verbunden. 

Durch  das  Fettpolster  hindurch  gelangen  die  Nn.  supraclaticulares 
vom  Plexus  cervicalis  aus  in  schräg  absteigendem  Verlaufe  zu  der  Haut. 
Sie  sind  in  breite  Bindegewebsblätter  eingelagert ,  welche  das  Polster 
durchsetzen.  Ausser  ihnen  beherbergt  es  noch  eine  grosse  Zahl  von  Lymph- 
drüsen. Gland.  cervicales  prof.  inff.2).  Dieselben  liegen  in  derFossa  supra- 
clavicularis,  also  über  dem  Plexus  brachialis  und  den  Scaleni.  Sie  sammeln 
die  Lymphe  von  Kopf  und  Hals,  und  zwar  passiren  die  Gefässe,  welche  vom 
Kopfe  und  den  oberen  Theilen  des  Halses  kommen,  erst  die  Gl.  cervic.  prof. 
supp.,  die  von  den  zunächst  gelegenen  Theilen  der  Haut  und  den  inneren 
Organen  abgegebenen  treten  direct  in  sie  ein.  Mit  den  benachbarten  Drüsen 
der  Brustwand  und  der  Achselhöhle  tauschen  die  Drüsen  der  Supraclavicu- 
largrube  Gefässe  aus,  welche  in  verschiedener  Richtung  leiten  und  also  den 
Charakter  theils  zu-,  theils  abführender  Gefässe  haben3).  Diese  letztere 
Thatsache  ist  nicht  ohne  Wichtigkeit,  da  sie  es  erklärt,  warum  beim  Car- 
cinom  der  weiblichen  Brust  manchmal  ausser  den  Achseldrüsen  auch  einige 
Supraclaviculardrüsen  erkranken. 

Die  von  den  Gl.  cerv.  prof.  inff.  ausgehenden  Gefässe  sammeln  sich  in 
einem  starken  Stamme,  dem  Truncus  lympJiaticus  jugularis,  welcher  sich 

1)  Die  Topographie  der  Halsfascien.    Wien  1857,  S.  6. 

2)  Gl.  jugularis  inff.    G.  supraclaviculares. 

3)  Henle,  Gefässlehre.    2.  Aufl.,  S.  457. 
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links  mit  dem  Ductus  thoracicus  vereinigt,  Rechts  entweder  selbstständig  in 
dem  Winkel  mündet,  in  welchem  V.  subclavia  und  jugul.  int.  zusammen- 
treffen, oder  auch  in  dem  kurzen  Truncus  lymphat.  communis  endigt. 

Die  unter  dem  Fettpolster  gelegenen  Muskeln  sind  ohne  weitergehende 
praktische  Bedeutung,  sie  bedürfen  daher  auch  einer  näheren  Beschreibung 
nicht  und  es  ist  vom  Schädel  abwärts  bis  etwa  in  der  Höhe  des  sechsten  Hals- 
wirbels herunter  nichts  weiter  über  die  Gegend  zu  bemerken.  Von  da  ab 
aber,  wo  die  obersten  Stränge  des  Plexus  brachialis  beginnen,  hinter  dem 
M.  sternocleidomastoideus  hervorzukommen,  bis  zum  Boden  der  Fossa  supra- 
clavicularis  wird  sie  ganz  besonders  complicirt  und  praktisch  bedeutungs- 
voll. Um  sie  verständlich  zu  machen ,  ist  zuerst  ein  Blick  auf  das  Skelet 
zu  werfen.  Dasselbe  besteht  aus  der  Umrandung  der  oberen  Brustapertur 
und  dem  Schultergürtel.  Die  erstere  hat  eine  Kartenherz-  oder  Nieren- 
form und  ihre  topographisch  wichtigste  Eigenschaft  ist  die,  dass  sie  in  einer 
schräg  zum  Horizont  geneigten  Ebene  liegt.  Der  obere  Rand  des  Brust- 
beines steht  in  gleicher  Höhe  mit  dem  dritten  Brustwirbel,  woraus  hervor- 
geht, dass  die  Neigung  gar  nicht  unbeträchtlich  ist.  Vom  Brustbeine  gehen 
die  Schlüsselbeine  aus,  welche  ziemlich  dicht  über  der  ersten  Rippe  hin- 
streichen. Sie  steigen  seitlich  zwar  auf,  doch  kommen  sie  selbst  mit  ihrem 
äussersten  Ende  nicht  bis  in  die  Höhe  des  Ansatzes  der  ersten  Rippe  an 
die  Wirbelsäule.  Vom  Rücken  aus  vereinigt  sich  das  Schulterblatt  mit  dem 
Schlüsselbeine.  Da  beide  Knochen  in  einem  spitzen  Winkel  zusammen- 
stossen,  der  Thoraxumfang  aber  gerundet  ist,  so  muss  zwischen  ihm  und 
dem  Schultergürtel  ein  dreieckiger  Raum  bleiben,  durch  welchen  man  vom 
Halse  in  die  Achselhöhle  gelangen  kann.  Man  wird  scharf  zu  scheiden 
haben  zwischen  dieser  seitlichen  Communication,  welche  vom  Halse  zur  oberen 
Extremität  und  der  medialen,  welche  durch  die  obere  Brustapertur  hindurch 
vom  Halse  in  den  Thoraxraum  hinein  führt.  Diese  letztere  Verbindung 
zwischen  Hals  und  Brustraum  gehört  freilich  streng  genommen  nicht  der 
seitlichen  Halsgegend  an,  sie  ist  vielmehr  fast  ganz  hinter  dem  Sternoclei- 
domastoideus versteckt,  in  der  Fossa  supraclavicularis  handelt  es  sich  im 
Wesentlichen  um  den  zweiten  Weg,  allein  der  Verbindungen  und  Beziehungen 
sind  so  viele,  dass  sie  hier  in  der  Betrachtung  nicht  getrennt  werden  können. 

Der  Verlauf  der  grossen  Gefässe  ist  es  im  Wesentlichen,  welcher  diese 
Verbindungen  herstellt,  da  ja  aus  der  Brustapertur  die  Arterienstämme 
nach  Hals  und  oberer  Extremität  aufsteigen,  die  Venen  und  Lymphgefässe 
von  ebendaher  eintreten.  Zuführende  wie  abführende  Gefässe  sind  auf 
beiden  Seiten  nicht  ganz  gleich;  rechts  verlässt  die  A.  anonyma,  links 
Carotis  und  subclavia  getrennt  den  Bogen  der  Aorta;  rechts  ist  die  Vena 
anonyma  weit  kürzer  als  links,  wodurch  mancherlei  Asymmetrien  in  der 
Einmündung  der  Collateraläste  hervorgerufen  werden;  der  rechten  Seite  des 
Venensystems  wird  nur  die  Lymphe  der  rechten  Kopfhälfte  und  Oberextre- 
mität  zugeführt,  der  linken  Seite  aber  ausser  der  Lymphe  der  linken  Kopf- 
hälfte und  Oberextremität  noch  diejenige  des  ganzen  Unterkörpers. 

Die  grossen  Arterienstämme  stehen  natürlich  unter  einem  sehr  beträcht- 
lichen Blutdrucke,  so  dass  schon  aus  diesem  Grunde  Verletzungen  derselben 
sehr  gefahrdrohend  werden ;  die  Entstehung  von  Aneurysmen  wird  dadurch 
begünstigt,  Unterbindungen  sind  erschwert.     Dazu  kommt  noch  die  tiefe 
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Lage,  die  gefahrdrohende  Nähe  wichtiger  Nerven  und  der  Pleura,  die  Be- 
deckung mit  strotzenden  Venen,  Ursprung  und  unbequemer  Verlauf  zahl- 
reicher Collateraläste.  Die  grossen  Venen  der  in  Rede  stehenden  Halsgegend 
(Fig.  47)  sammeln  das  Blut  von  Kopf  und  Hals  in  etwas  anderer  Weise,  wie  es 
die  Arterien  abgeben.  Wie  bekannt,  giebt  es  zwei  Venae  anonymae,  von  welchen 


V.  thtjreoid.  infer. 

Venenstämme  im  unteren  Theile  des  Halses.    Schemat.  Abbildung.    %  nat.  Grösse. 


die  sinistra  länger  ist  als  dextra ,  welche  einen  kleineren  Weg  zur  rechts 
gelegenen  V.  cava  superior  zurückzulegen  hat.  Die  Vv.  anonymae  entstehen 
aus  dem  Zusammenflusse  der  jugularis  interna  und  der  V.  subclavia.  Der 
Winkel,  in  welchem  beide  zusammenstossen  (Venenwinkel,  Pirogoff),  nimmt 
aber  noch  sehr  häufig  die  Vena  jugularis  externa  auf,  auch  der  Arcus  venosus 
juguli  kann  daselbst  münden,  die  V.  vertebralis  pflegt  nicht  weit  von  dem- 
selben die  grossen  Venen  zu  erreichen,  dort  münden  die  grossen  Lymph- 
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stamme,  links  Ductus  thoracicus,  rechts  Truncus  lyraphaticus  dexter.  Diese 
bedeutsame  Stelle  ist  auch  noch  dadurch  von  grosser  chirurgischer  Wich- 
tigkeit, dass  die  sämmtlichen  Venen,  welche  hier  zusammenkommen,  in  der 
letzten  Strecke  ihres  Verlaufes  mit  der  Umgebung  fester  verbunden  sind 
und  dadurch  bei  einer  Verletzung  Neigung  zum  Klaffen  zeigen.  Damit 
aber  liegt  bei  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Thoraxraumes  die  Ge- 
fahr der  Luftaspiration  sehr  nahe  und  es  weiss  die  casuistische  Litteratur 
von  mancherlei  Erfahrungen  schlimmster  Art  zu  berichten. 

Fig.  48. 

N.  vagus      A.  carotis  int. 


Untere  seitliche  Halsgegend,  rechts.    Schlüsselbein  und  erste  Rippe  abgesägt  und  die  medialen  Enden 
derselben  entfernt.    Man  sieht  dadurch  auf  die  Pleurakuppel.    Vena  anonym,  und  subclavia  sind 
durchsichtig  angegeben ,  um  die  untergelegenen.  Gebilde  sichtbar  zu  machen.    M.  sternoclm.  und 
sternohyoid.  sind  abgeschnitten. 


Die  V.  jugularis  int.  dextra  ist  dicht  vor  ihrem  Ende  meist  mit  der 
erwähnten  starken  Anschwellung  (Bulbus  v.  jag.1)  (Fig.  48)  ausgestattet, 
welche  der  linken  gleichnamigen  Vene  zu  fehlen  pflegt.  Am  Venenwinkel 
selbst  ist  sie  wieder  verengert  und  hier  steht  im  Inneren  des  Gefässes  eine 


1)  W.  Grub  er:  Vier  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  mediciniscli- 
chirurg.  Anat.    Berlin  1847. 


Arteria  anonyma. 


135 


meist  paarige,  seltener  einfache  Klappe  (Fig.  52).  Sie  verhindert  eine 
Riickstauung  des  Blutes  von  der  V.  anonyma  nach  der  Schädelhöhle  hin.  Da 
auf  der  rechten  Seite  die  Vena  anonyma  die  gerade  Fortsetzung  derV.jugu- 
laris  darstellt  (Fig.  47),  so  ist  sie  dort  wichtiger  und  auch  weit  constanter 
als  links,  wo  die  V.  anonyma  eher  wie  die  directe  Fortsetzung  der  V.  sub- 
clavia erscheint.  Die  übrigen  Klappen  der  Venen  in  der  unteren  seitlichen 
Halsgegend  sind  ohne  grösseres  Interesse,  sie  stehen  da,  wo  sich  Collateral- 
äste  in  die  Hauptstämme  ergiessen. 

Der  mit  dem  Inneren  des  Thorax  zusammenhängende  Raum  der  unteren 
Halsgegend  ist  von  dem  mit  der  Achselhöhle  communicirenden  durch  den 
Rand  der  ersten  Rippe  geschieden.  Diese  Scheidung  wird  nach  oben  noch 
vervollständigt  und  fortgesetzt  durch  die  Scaleni,  welche,  an  den  Querfort- 
sätzen der  Wirbel  entspringend,  von  oben  her  den  Rand  des  Brustkorbes 
angreifen.  Freilich  ist  die  Muskelscheidewand  keine  vollständige,  es  bleiben 
vielmehr  zwischen  Scalenus  anticus  und  Sternocleidomastoideus  einerseits  und 
Scalenus  anticus  und  medius  andererseits  Spalten  (Fig.  50,  52),  welche  den 
grossen  Gefässen ,  die  aus  der  Brusthöhle  aufsteigend  zur  Extremität  ge- 
langen wollen,  Platz  genug  zum  Durchtritt  lassen.  Da  sich  ferner  die 
Mm.  scaleni  so  an  die  Wirbelsäule  ansetzen,  dass  gerade  zwischen  ihre  An- 
sätze die  Foramina  intervertebralia  zu  liegen  kommen,  so  wird  die  hintere 
der  beiden  Spalten  auch  zum  Austritt  des  Plexus  brachialis  benutzt,  wovon 
schon  die  Rede  war.  Der  Scalenus  anticus  mit  der  ersten  Rippe  ist  also  die 
Grenzscheide  zwischen  zwei  Feldern ,  welche  gesondert  zu  betrachten  sind 
und  zu  ihnen  kann  man  als  drittes  dasjenige  rechnen,  welches  im  Bereiche 
dieses  Muskels  liegt. 

Medial  vom  M.  scalenus  sind  im  Verlaufe  der  grossen  Gefässe, 
welche  aus  der  Brusthöhle  aufsteigen,  um  zum  Halse  und  der  oberen  Extre- 
mität zu  gelangen,  auf  beiden  Seiten  des  Körpers  erhebliche  Verschiedenheiten 
zu  constatiren,  da  rechts  die  A.  anonyma  vorhanden  ist,  während  links 
Carotis  und  Subclavia  getrennt  den  Bogen  der  Aorta  verlassen.  Hier  ge- 
langt man  in  eine  Gegend,  die  sich  unmittelbar  mit  derjenigen  berührt, 
welche  schon  als  untere  Abtheilung  des  Gefässstranges  am  Halse  (S.  126  f.) 
beschrieben  wurde. 

Was  zuerst  die  rechte  Seite  anlangt,  so  steigt  die  Art.  anonyma  in  der 
Art  aufwärts,  dass  sie  sich  etwas  nach  rückwärts  und  rechts  wendet,  das 
eine  Mal  etwas  schräger,  das  andere  Mal  steiler,  je  nachdem  ihr  Ursprung 
mehr  nach  links  auf  den  Aortenbogen  gerückt  ist,  oder  nicht.  Man  darf 
ihr  Ende  hinter  das  Schlüsselbrustbeingelenk  verlegen,  da  ihre  Länge  aber 
nicht  ganz  unbedeutend  variirt,  so  ist  die  Theilungsstelle  bald  höher  oben, 
bald  tiefer  unten  zu  suchen. 

Man  beobachtet  Fälle,  in  welchen  sie  hinter  dem  unteren  Ende  des 
Gelenkes  gelegen  ist,  so  dass  sie  sich  ganz  unter  dem  Brustbeinhandgriff 
verbirgt  und  findet  solche,  in  welchen  sie  das  Gelenk  sogar  etwas  über- 
steigt, so  dass  sie  also  thatsächlich  in  den  Bereich  des  Halses  gelangt; 
dieser  letztere  Fall  ist  der  gewöhnlichere.    Nach  Pirogoff's  Angabe1) 


x)  N.  Pirogoff's  Chirurg.  Anatomie  der  Arterien  stamme  und  Fascien ,  be- 
arbeitet von  Szymanowski,  Leipzig  u.  Heidelberg  1860,  S.  125. 
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verändert  die  Arterie  auch  bei  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Schulter 
ihre  Lage.  Sie  kommt  am  oberflächlichsten  zu  liegen,  wenn  man  den  Kopf 
nach  links  wendet  und  die  rechte  Schulter  hinabzieht,  eine  Stellung,  die  man 
auch  bei  der  Operation  dem  Patienten  zu  geben  hat;  denn  man  hat  in  ver- 
zweifelten Fällen  immer  wieder  eine  Unterbindung  der  Anonyma  ausgeführt, 
obgleich  freilich  die  Resultate  sehr  ungünstige  waren.  Gerade  daraus  aber 
erwächst  der  Anatomie  um  so  mehr  die  Aufgabe,  die  topographische  Um- 
gebung der  Arterie  zu  schildern.  Die  A.  anonyma  deckt  ihrerseits  die 
Trachea,  wovon  oben  (S.  75)  schon  die  Rede  war;  sie  läuft  über  deren 
vorderen  Umfang  hin  nach  der  Stelle,  wo  sie  sich  in  ihre  beiden  Aeste 
theilt.  An  ihre  linke  Seite  legt  sich  die  Carotis  comm.  sinistra  und  zwar 
mehr  oder  weniger  nahe,  je  nachdem  die  beiden  Stämme  dicht  zusammen 
oder  weiter  aus  einander  entspringen.  An  ihrer  rechten  Seite  befindet  man 
sich  in  nächster  Nähe  der  Spitze  der  rechten  Pleura,  dort  liegt  ferner  etwas 
vor  die  Arterie  gerückt,  die  Vena  anonyma  dextra,  welche  ihr  oben,  wo 
die  Operationsstelle  gelegen  ist,  ausserordentlich  nahe  kommt.  Auch  vor 
ihr  findet  man  Venen ;  die  V.  anonyma  sin.  ist  mit  ihr  durch  Bindegewebe 
verbunden ;  sie  wird  wohl  vom  Halse  her  kaum  in  Betracht  kommen,  da  sie 
die  Arterie  ziemlich  tief  kreuzt,  wohl  aber  hat  man  sich  der  Vv.  thyreoideae 
infer.  zu  erinnern,  welche  in  der  Drosselgrube  absteigen.  Um  die  A.  ano- 
nyma operativ  zu  erreichen ,  hat  man  nach  der  ganzen  Sachlage  von  der 
Fossa  jugularis  aus  einzudringen  und  sich  dabei  an  die  rechte  Seite,  den 
Ansatz  des  sternalen  Kopfes  vom  Sternocleidomastoideus  zu  halten ;  man 
wird  die  Arterie  am  leichtesten  erreichen ,  wenn  man  diesen  Ansatz  noch 
abtrennt.  Unter  ihm  findet  man  dann  die  schon  auf  S.  127  genannten 
Theile,  welche  den  Anfang  der  Carotis  communis  decken.  An  dieser  Arterie 
geht  man  nach  dem  Brustkorbe  abwärts  und  wird  nun  auf  die  A.  anonyma 
stossen.  Es  ist  dabei  darauf  zu  achten,  dass  man  sich  in  der  Gegend  be- 
findet, in  welcher  der  N.  vagus  den  N.  laryngeus  inf.  abgiebt.  Gerade  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  A.  anonyma  sehr  lang  ist,  schlingt  sich  derselbe 
um  deren  Ende  herum  und  nicht,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  um  die 
A.  subclavia.  Man  hat  sich  demnach  stets  zu  versichern ,  dass  man  Vagus 
und  Laryngeus  mit  der  Vena  anonyma  auch  wirklich  zur  Seite  gezogen 
hat  und  sie  nicht  in  die  Fadenschlinge  bekommen  kann.  An  den  N.  phre- 
nicus  sei  nur  erinnert,  er  liegt  hinter  der  V.  anonyma  dextra  (Fig.  48). 
Man  wird  bei  einer  Operation  gut  thun,  auch  an  alle  diejenigen  Gebilde  zu 
denken,  welche  beim  Anfange  der  Carotis  und  Subclavia  zur  Sprache 
kommen,  da  es  nur  einer  ganz  geringen  Verschiebung  bedarf,  um  sie  in 
das  Bereich  der  A.  anonyma  zu  bringen. 

Die  Herstellung  des  Collateralkreislaufes  bei  Unterbindung  der  A.  ano- 
nyma wird  durch  den  Circulus  arteriosus  der  Hirnbasis  und  die  A.  verte- 
bralis  dextra  bewirkt.  Von  18  Patienten,  an  denen  bisher  die  Unterbindung 
ausgeführt  wurde,  konnte  nur  ein  einziger  und  zwar  dadurch  gerettet 
werden,  dass  beim  Eintritt  einer  Nachblutung  aus  dem  peripherischen  Ende 
die  Vertebralis  unterbunden  wurde  1). 


J)  VergL  Deutsche  Chirurgie,  34.  Lieferung,  F.  Fischer,  Krankheiten  des 
Halses.  1880. 


Arteria  subclavia  dextra. 
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Eine  Altersverschiedenheit  von  Bedeutung  ist  die,  dass  bei 
Kindern  die  A.  anonyma  oft  sehr  hoch  aufsteigt,  wodurch  ihre  Unter- 
bindung ganz  bedeutend  erleichtert  wird.  A.  B  ur  n  s  J)  sagt :  „Die  Art.  inno- 
minata  wendet  sich  selten  tiefer,  als  einen  viertel  (6,35  mm)  oder  halben  Zoll 
(12,7mm)  über  der  Brust  zur  Seite  der  Luftröhre",  und  Symington2) 
zeichnet  bei  einem  fünfjährigen  Knaben  die  Lage  der  Theilungsstelle 
12,7  mm  oberhalb  des  Manubrium  sterni.  Nicht  verschwiegen  darf  es 
werden,  dass  die  Figur  von  dem  Körper  eines  sechsjährigen  Mädchens  auf 
derselben  Tafel  dieses  Autors  die  Theilungsstelle  wie  beim  Erwachsenen, 
etwa  in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  des  Manubriums  stehend  zeigt. 

Die  Art.  subclavia  dextra  stellt  von  ihrem  Ursprünge  ab  bis  zum 
M.  scalenus  anticus  einen  kurzen  und  dicken  Stamm  dar,  dessen  Länge 
etwa  25  mm  beträgt.  Während  sie  nur  wenig  aufsteigend  in  fast  trans- 
versalem Verlaufe  nach  der  ersten  Rippe  hinübergeht,  liegt  sie  hinter  dem 
Sternoclaviculargelenk  und  dem  Ursprünge  der  beiden  Köpfe  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus,  im  Speciellen  hinter  dem  Spalte  zwischen  beiden,  der  Fossa 
supraclavicularis  minor.  Dringt  man  von  aussen  auf  die  Arterie  ein,  dann 
hat  man,  um  sie  zu  erreichen,  unter  Haut  und  Hautmuskel  den  Ursprung 
des  Kopfwenders,  besonders  den  clavicularen  Kopf,  zurückzuschlagen.  Nun 
folgt  die  Halsaponeurose  und  zwar  trifft  man  auf,  den  in  ihr  enthaltenen 
Saccus  coecus  des  Spatium  suprasternale  (vergl.  S.  31)  ganz  ebenso,  wie 
bei  Aufsuchung  der  Carotis.  Derselbe  besteht  aus  zwei  aponeurotischen 
Blättern,  zwischen  welchen  Fett  eingeschlossen  ist,  und  welchen  der  Arcus 
venosus  juguli,  die  Verbindung  zwischen  den  Vv.  jugularis  ext.,  durchzieht. 
Der  Venenbogen  ist  oft  nicht  einfach,  sondern  besteht  aus  mehreren  Venen, 
von  welchen  jedoch  eine  stets  von  beträchtlichem  Kaliber  zu  sein  pflegt.  Nun 
stösst  man  auf  die  untersten  Theile  der  Mm.  sternohyoideus  und  sterno- 
thyreoideus.  Nach  ihrer  Entfernung  erst  kommen  die  grossen  Gefässe  zum 
Vorschein,  zuerst  aber  die  Venen  und  zwar  die  Stelle,  an  welcher  sich  die 
Vena  subclavia  und  jugularis  interna  zur  Anonyma  verbinden ,  der  schon 
erwähnte  (S.  132)  Venenwinkel.  Hier  an  der  rechten  Seite  bildet  die  Vena 
jugularis  interna  unmittelbar  vor  ihrem  Ende  die  erwähnte  Anschwellung 
(Bulbus)  und  gerade  sie  liegt  v<fr  der  Arterie,  ihr  dicht  angeschlossen. 
Die  Verbindung  der  beiden  grossen  Venen  findet  man  ganz  nahe  der  In- 
sertion des  M.  scalenus,  aber  ein  wenig  weiter  abwärts  nach  der  Brust  zu 
wie  die  Arterie-  Venen  und  Arterie  liegen  einander  zwar  sehr  nahe ,  doch 
bleibt  noch  Platz  für  den  Durchtritt  wichtiger  Nerven.  Ganz  lateral  streicht 
vom  M.  scalenus  ant.  aus  absteigend  der  N.  phrenicus  über  die  Arterie. 
Ebenfalls  mehr  lateral  gelegen  laufen  zwischen  den  Gefässen  die  Nn.  cardiaci 
herab ;  nahe  dem  Ursprünge  der  Subclavia  aus  der  Anonyma  folgt  der  N.  vagus. 
(Fig.  48).  Derselbe  entsendet  hier  seinen  N.  laryngeus  inferior,  welcher 
sich  um  den  unteren  und  hinteren  Umfang  der  Arteria  subclavia  herum- 
schlägt, um  sodann  an  bekannter  Stelle  nach  dem  Kehlkopfe  aufzusteigen. 


*)  A.  Bums,  Bemerkungen  über  die  chir.  Anat.  d.  Kopfes  und  Halses  etc. 
Halle  1821,  S.  348. 

2)  Symington,  The  topographical  anatomy  of  the  child.  Edinburgh  1887, 
Plate  XII,  Fig.  II. 
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Arteria  subclavia  sinistra. 


Hinter  der  Arterie  ist  ausser  diesem  Nerven  oft  noch  ein  weiterer  N.  car- 
diacus  zu  finden.  W eiter  entfernt  von  der  Arterie  liegt  endlich  hinter  ihr 
und  vor  dem  M.  longus  colli  der  Grenzstrang  des  Sympathicus,  welcher  hier 
zu  seinem  unteren  Cervicalganglion  anschwillt.  Bildet  derselbe  über  dem 
Ganglion  eine  Schlinge,  was  oft  vorkommt,  dann  schliesst  dieselbe  die 
A.  subclavia  ein.  Die  Arterie  ist  unmittelbar  von  einem  nicht  unerheblichen 
Netz  sympathischer  Fasern  umgeben,  in  welches  auch  Ganglien  eingefügt 
sind,  die  sich  am  hinteren  unteren  Umfange  der  Arterie  finden.    An  diesen 

Fig.  49. 
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Arterien  der  rechten  Schlüsselbeingegend.    Die  Venen  sind  hier  der  Uebersichtlichkeit  wegen 

fortgelassen. 


Umfang  der  Arterie  schliesst  sich  endlich  die  Spitze  der  Pleura  an,  iu  welche 
sogar  die  Arterie  vorspringt,  so  dass  man  sie  von  der  Brust  her  einen 
Wulst  auf  der  sonst  glatten  Pleurafläche  bilden  sieht.  Weist  ja  doch 
selbst  die  Lungenspitze  an  der  medialen  Seite  einen  Sulcus  subclavia  auf. 

Die  Art.  subclavia  sinistra  unterscheidet  sich  von  der  rechten  in  dem 
ersten  Stadium  ihres  Verlaufes  vor  Allem  dadurch,  dass  sie  tiefer,  d.  h. 
weiter  nach  dem  Rücken  zu  liegt.    Es  hängt  dies  mit  der  oben  schon  ge- 


Collateraläste  der  A.  subclavia. 


139 


schilderten  Stellung  des  Arcus  aortae  und  des  Ursprungs  der  grossen  Ge- 
fässe  zusammen.  Sie  liegt  neben  den  Körpern  der  drei  ersten  Brustwirbel 
auf  dem  M.  longus  colli  und  steigt  im  Gegensatze  zur  rechten  sehr  steil  in 
die  Höhe.  Vor  und  medial  von  ihr  verfolgt  die  Carotis  sinistra  ihren  Weg 
(Fig.  49),  und  zwischen  beiden  Gefässen  ist  der  Vagus  gelegen,  welcher 
seinen  N.  laryngeus  inferior  auf  dieser  Seite  um  den  Bogen  der  Aorta 
herumsendet.  In  seinem  weiteren  aufwärts  gerichteten  Verlaufe  findet  sich 
der  letztere  nach  hinten  und  medianwärts  von  der  A.  subclavia  neben  dem 
Oesophagus,  der  Carotis  communis  näher  liegend  als  der  hier  besprochenen 
Arterie.  Besonders  ist  sodann  hervorzuheben ,  dass  der  Ductus  thoracicus 
der  A.  subclavia  sehr  nahe  kommt,  er  steigt  an  ihrer  medialen  Seite  auf 
und  bildet  vor  seinem  Eintritt  in  das  Venensystem  einen  Bogen,  welcher  sich 
zunächst  dem  medialen  Rande  des  Scalenus  ant.  von  hinten  nach  vorn  über 
die  Arterie  herüberschlägt,  um  in  der  Gegend  des  Venenwinkels  in  das 
Venensystem  einzumünden.  Die  grossen  Venen  liegen  natürlich  ganz  wie 
auf  der  rechten  Seite  vor  der  Arterie;  ebenso  sind  in  der  Lage  des  Sym- 
pathicus,  wie  auch  des  N.  phrenicus  Abweichungen  von  dem  Verhalten  der 
rechten  Seite  nicht  zu  erwähnen.  Das  Verhalten  zur  Pleura  und  zu  den 
bedeckenden  Muskeln,  der  Fascie  u.  s.  w.  ist  ebenfalls  dem  der  rechten 
Seite  ganz  analog.  Das  Gleiche  gilt  für  die  hier  den  Stamm  verlassenden 
Arterien ,  welche  daher  für  beide  Seiten  gemeinsam  besprochen  werden 
können. 

Der  Ursprung  der  Collateraläste  der  A.  subclavia  drängt  sich  auf  einen 
ganz  kleinen  Raum  zusammen;  der  in  Frage  kommende  Abschnitt  der  Sub- 
clavia dextra  ist  ja  überhaupt  nur  25  mm  lang,  er  wird  aber  meist  nicht 
einmal  voll,  sondern  nur  in  seiner  lateralen  Hälfte  ausgenutzt.  Die  A.  sub- 
clavia sinistra  verhält  sich  nur  sehr  wenig  anders,  obgleich  ja  ihre  Länge 
ein  weiteres  Auseinanderrücken  der  Ursprünge  sehr  wohl  zuliesse.  Auf 
beiden  Seiten  also  verlassen  den  Hauptstamm  vor  dem  medialen  Rande  des 
Scalenus  anticus  folgende  Aeste:  1)  A.  vertebralis.  Dieselbe  entspringt  am 
medialen  Umfange  der  A.  subclavia  und  steht  rechts  in  einem  fast  rechten 
Winkel  zu  deren  Richtung,  während  sie  links  fast  wie  ihre  directe  Fort- 
setzung erscheint.  Sie  pflegt  nämlich  dort  an  der  Stelle  zu  entspringen, 
wo  die  Subclavia  aus  ihrem  steil  aufsteigenden  Verlaufe  in  den  bogen- 
förmigen umbiegen  will,  also  etwas  tiefer  und  weiter  medianwärts  als  rechts. 
Sie  gelangt  in  den  Raum  zwischen  M.  scalenus  anticus  und  longus  colli, 
wobei  sie  auf  dem  unteren  Halsganglion  des  Sympathicus  aufruht  und  auf 
ihrer  Vorderseite  von  ihrer  Vene  gedeckt  ist.  Diese  letztere  geht  meist 
über  die  Art.  subclavia  hinweg  zur  V.  jugularis  interna.  Der  Verlauf  der 
A.  vertebralis  wird  von  der  A.  thyreoidea  inferior  gekreuzt,  wovon  schon 
oben  (S.  123)  die  Rede  war  (Fig.  46).  2)  A.  mammaria  interna.  Wie* die 
A.  vertebralis  nach  oben  ,  so  geht  sie,  dieser  gegenüber  entspringend,  nac"h 
unten  ab ,  indem  sie  sich  aus  dem  unteren  vorderen  Umfange  der  A.  sub- 
clavia abzweigt.  Bald  steht  sie  der  A.  vertebralis  genau  gegenüber,  bald 
etwas  weiter  lateralwärts  gegenüber  dem  Truncus  thyreocervicalis  (Fig.  46). 
Ihr  Ursprung  ist  bedeckt  von  der  V.  anonyma  und  nahe  ihrer  Aussen- 
seite  liegt  hier  der  N.  phrenicus,  welcher  sich  beim  Eintritt  in  die 
Brusthöhle  jedoch  von  ihr  entfernt,  indem  er  über  ihre  Vorderseite  und 
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hinter  der  Vena  mamm.  int.  medianwärts  zieht  (Fig.  48).  3)  A.  inter- 
costalis  suprema 1).  Sie  entspringt  am  unteren  hinteren  Umfange  der 
A.  subclavia,  einerseits  der  A.  mammaria  int.,  andererseits  der  In- 
sertion des  M.  scalenus  anticus  sehr  nahe  gerückt.  Sie  bildet  einen 
kleinen  aufwärts  convexen  Bogen ,  welcher  sich  unter  dem  Stamme  der 
letzten  Wurzel  des  Plexus  brachialis  und  über  der  Pleura  nach  der  ersten 
Rippe  herüberschlägt.  An  ihrer  medialen  Seite  liegt  das  untere  Hals- 
ganglion des  Sympathicus.  Sie  entsendet  nach  einem  Verlaufe  von  etwa 
6  mm  die  A.  cervicalis  profunda,  welche  zwischen  den  Querfortsätzen  des 
siebenten  Halswirbels  und  ersten  Brustwirbels  hindurchgeht,  um  dann  auf 
dem  M.  semispinalis  cervicis  bis  gegen  den  Epistropheus  aufzusteigen. 
4)  Truncus  thyreocervicalis.  Er  geht  aus  der  vorderen  oberen  Wand 
der  Arterie  meist  dicht  neben  dem  Rande  des  M.  scalenus  anticus  ab,  steht 
also  der  A.  intercostalis  supr.  und  mammaria  int.  gegenüber,  bald  mehr 
der  einen,  bald  mehr  der  anderen.  Er  wendet  sich  zwischen  der  V.  jugu- 
laris  interna  und  A.  vertebralis  medianwärts,  ist  jedoch  nur  wenige  Milli- 
meter lang  und  zerfällt  dann  in  seine  Aeste:  A.  thyreoidea  inferior,  A.  cer- 
vicalis adscendens,  A.  cervicalis  superficialis,  A.  transversa  scapulae.  Ueber 
die  A.  thyreoidea  inferior  wurde  oben  bereits  ausführlich  gesprochen 
(S.  121);  auch  die  A.  cervic.  ascend.  fand  Erwähnung.  Die  A.  cervicalis 
superficialis  steigt  oberflächlich  aufwärts,  indem  sie  den  M.  omohyoideus 
kreuzt,  welcher  bald  vor,  bald  hinter  ihr  vorüberzieht.  Sie  ist  nur  insofern 
von  Bedeutung,  als  sie  einen  Anastomosenkreislauf  einleiten  kann,  der  unten 
erwähnt  werden  wird.  Die  A.  transversa  scapulae  ist  eine  Arterie  von 
etwas  grösserem  Kaliber.  Sie  läuft  in  der  Tiefe  derFossa  supraclavicularis 
major,  meist  gedeckt  vom  Schlüsselbeine  und  hat  hinter  sich  den  Scalenus 
anticus  und  N.  phrenicus.  Weiter  lateral  liegt  sie  über  der  Vena  subclavia 
nebst  dem  Plexus  brachialis.  Sie  giebt  auf  ihrem  Wege  nach  der  Incisura 
scapulae  Aeste  ab  zum  M.  subclavius  und  zur  Brustwand ,  sowie  einen 
R.  acromialis  zur  Schulterhöhe. 

Berücksichtigt  man  die  tiefe  und  verborgene  Lage  der  A.  subclavia 
auf  ihrer  ersten  Station,  bedenkt  man  die  zahlreichen  unmittelbar  neben 
einander  liegenden  Ursprünge  der  Collateralarterien  und  überlegt  man  sich, 
in  welch  gefahrdrohender  Nähe  sich  grosse  Venen  und  sehr  wichtige  Nerven 
befinden,  dann  wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  die  Chirurgie  eine 
Unterbindung  an  dieser  Stelle  vollkommen  verwirft  und  wird  König  (1.  c, 
S.  474)  nur  beistimmen  können,  wenn  er  sagt:  „Anatomisch  erscheint  also 
das  kurze  Stück  zur  Unterbindung  völlig  ungeeignet,  wenn  man  nicht  mit 
der  Subclavia  auch  die  Gefässe,  welche  besonders  rasch  die  Herstellung 
der  Circulation  herbeiführen  (Vertebralis  und  Truncus  thyreocervicalis),  mit 
unterbinden  will."  Zehn  Fälle  der  Unterbindung  der  Subclavia  an  dieser 
Stelle  sind  sammt  und  sonders  tödtlich  verlaufen. 

Die  Scalenusgegend  ist  die  erwähnte  Region,  in  welcher  die  Mm. 
scaleni  zur  ersten  Rippe  herabziehen.  Sie  ist  noch  vom  M.  sternoclei- 
domastoideus  überlagert,  dessen  lateraler  Rand  den  M.  scalenus  anticus 
fast  ganz  deckt,  wenn  der  Kopfwender  stark  ausgebildet  ist,  unter  dem  der 


)  Truncus  costocervicalis. 


Scalenusgegend,  N.  phrenicus. 
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Scalenus  mehr  oder  weniger  hervorkommen  kann ,  wenn  der  Kopfwender 
eine  schwache  Entwicklung  zeigt.  Der  kurze,  stämmige  Muskel  mit  seiner 
glänzenden  Endsehne  ist  ein  wahrer  Markstein ,  der  inmitten  zahlzeicher, 
wichtiger  Gebilde  steht.  Er  steigt  von  den  Querfortsätzen  der  drei  letzten 
Halswirbel  schräg  lateral  zur  ersten  Rippe  ab  und  man  kann  den  derben 
rundlichen  Strang,  welchen  er  bildet,  in  der  Tiefe  einer  Wunde,  sogar  durch 
die  Haut  hindurch  fühlen.  Der  Ansatz  der  Sehne  an  der  Rippe  ist  durch 
ein  kleines  Höckerchen  ausgezeichnet,  Tuberculum  scaleni1),  welches  man 
an  der  concaven  Seite  der  letzteren  leicht  fühlen  kann.  Es  tritt  an  dem 
Lebenden  stärker  hervor,  als  am  macerirten  Knochen,  da  Periost  und  Sehne 
den  harten  Knochenvorsprung  dicker  und  höher  erscheinen  lassen ,  als  er 
eigentlich  ist.  Das  Tuberculum  scaleni  bildet  bei  Aufsuchung  der  Art.  sub- 
clavia einen  wichtigen  Wegweiser,  wovon  unten  mehr. 

Wie  bereits  bekannt,  bleibt  zwischen  Scalenus  anticus  und  Sternoclei- 
domastoideus  ein  Spalt,  der  unten  breiter,  oben  enger  ist.  Auf  seinem 
Boden  schlägt  sich  hinter  dem  Schlüsselbeine  und  dem  Ansätze  des  Kopf- 
wenders die  Vena  subclavia  über  die  erste  Rippe  hinweg,  um  aus  der  Brust 
zur  Achselhöhle  zu  gelangen.  Sie  ist  mit  den  vor  ihr  gelegenen  Theilen 
ziemlich  fest  verwachsen.  Ueber  ihr  wird  der  Muskel  erst  von  der  A.  trans- 
versa scapulae,  höher  oben  von  der  A.  cervicalis  superficialis  gekreuzt.  An 
der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren  Drittel  des  Muskels  geht  über  seine 
Vorderfläche  der  M.  omohyoideus  zum  Kehlkopfe  empor.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  es,  dass  über  die  Vorderfläche  des  M.  scalenus  anticus  noch 
der  N.  phrenicus  herabläuft.  Derselbe  liegt  unter  den  bisher  genannten 
Gebilden  und  ist  dem  Muskel  unmittelbar  aufgeheftet,  welchen  er  in  schräger 
Richtung  vom  oberen  lateralen  zum  unteren  medialen  Rande  kreuzt.  Man 
kann  ihn  mit  dem  elektrischen  Strome  erreichen  und  hat  durch  seine  Rei- 
zung und  die  dadurch  eingeleitete  künstliche  Athmung  schon  manchen  zu 
tief  Narkotisirten  wieder  ins  Leben  zurückgerufen.  Ziemssen2)  sagt 
darüber:  „Der  N.  phrenicus  ist  am  äusseren  Rande  des  Kopfwenders  vor 
dem  M.  scalenus  anticus,  oberhalb  des  M.  omohyoideus,  zu  finden.  Man 
suche  ihn  nicht  zu  tief  und  drücke  die  Elektrode  kräftig  gegen  den  äusseren 
Rand  des  Sternocleidomastoideus  hinein.  Gelangt  man  mit  der  Elektroden- 
spitze zu  hoch,  so  trifft  diese  den  N.  cervicalis  quintus,  welcher  mit  dem 
Phrenicus  gewissermaassen  einen  spitzen  Winkel  bildet.  Man  gehe  nach 
oben  mit  der  Elektrode  nicht  über  die  Mitte  des  Muskels  hinaus,  sondern 
halte  sich  in  der  Nähe  des  omohyoideus,  dessen  Lage  man  ja  sehr  leicht 
faradisch  feststellen  kann"  (Fig.  48).  Dass  bei  der  Lage  des  M.  scalenus 
ant.  die  Elektroden  schräg  medianwärts  hinter  den  Rand  des  Kopfwenders 
eingedrückt  werden  müssen,  versteht  sich  von  selbst. 

Ueber  die  mediale  Seite  des  M.  scalenus  ant.  läuft  die  Vena  jugularis 
interna  herab,  an  dem  medialen  Rande  steigt  die  A.  cervicalis  adscendens 
in  die  Höhe.  Eine  Vene,  welche  dieser  Arterie  entspricht,  findet  man  zu- 
weilen am  lateralen  Rande  des  Muskels  gelegen. 

Zwischen  der  Rückseite  des  M.  scalenus  anticus  und  der  Vorderseite 


l)  Tubercul.  Lisfrancii. 

2j  Die  Elektricität  in  der  Medicin,  Berlin  1872,  4.  Aufl.,  S.  260. 
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des  M.  sc.  medius  ist  die  erwähnte  Spalte  gelegen,  durch  welche  die  A.  sub- 
clavia und  der  Plexus  brachialis  hervortreten.  Die  erstere  liegt  direct  auf 
dem  Knochen  der  ersten  Rippe,  auf  dem  sie  sogar  eine  leichte  Furche,  Sul- 
cus  subclaviae,  verursacht.  Der  letztere  schliesst  sich  nach  oben  unmittel- 
bar an  die  Arterie  an  und  füllt  den  verfügbaren  Raum  vollständig  aus. 

Man  kann  in  die  Lage  kommen,  an  dieser  Stelle  die  Arterie  unter- 
binden zu  müssen ,  und  wird  in  einem  solchen  P'alle  am  lateralen  Rande 
des  Sternocleidomastoideus  einzudringen  haben.  Deckt  dieser  Muskel  den 
Scalenus  noch  vollständig,  dann  kann  es  nöthig  werden,  den  clavicularen 
Kopf  einzuschneiden.  Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  ist  die  Vena  subclavia, 
welche  vor  dem  Scalenus  hinzieht,  nicht  zu  fürchten,  da  sie  der  schräg 
absteigenden  Lage  der  ersten  Rippe  wegen  so  tief  liegt,  dass  sie  die  Sehne 
des  Muskels  bis  zur  Insertion  frei  lässt.  Die  quer  und  schief  über  den 
Scalenus  weglaufenden  Collateraläste  der  Subclavia  sind  leicht  auf  die  Seite 
zu  schieben,  der  N.  phrenicus  ist  auf  alle  Fälle  zu  schonen.  Auch  darf 
nicht  vergessen  werden ,  dass  am  medialen  Rande  des  Muskels  ganz  un- 
mittelbar die  oben  genannten  Arterienäste  (Fig.  46),  unter  welchen  be- 
sonders die  A.  mammaria  interna  hervorzuheben  ist,  entspringen,  sowie  dass 
demselben  oft  sehr  nahe  die  Vena  jugularis  interna  herabläuft  (Fig.  48). 
Man  schneidet  den  Muskel  ein  und  kommt  auf  die  locker  mit  der  Um- 
gebung verbundene  Arterie,  welche  ganz  unmittelbar  unter  den  harten 
und  weissen  Strängen  des  Plexus  brachialis  gelegen  ist. 

Lateral  vom  M.  scalenus  gelangt  man  in  die  Fossa  supraclavi- 
cularis  major  und  damit  erst  wirklich  in  die  Regio  lateralis  colli.  Man  be- 
findet sich  nun  au  der  lateralen  Seite  der  Thoraxapertur  und  an  der  Stelle, 
wo  unter  dem  Schultergürtel  hindurch  die  Communication  zwischen  Hals 
und  Achselhöhle  vorhanden  ist.  Dieselbe  wird  von  den  Nerven  und  Ge- 
fässen  der  oberen  Extremität  zum  Durchtritt  benutzt.  Es  wäre  aber  sehr 
irrig,  wenn  man  glauben  wollte,  dass  hier  nicht  doch  eine  klare  und  sichere 
Grenze  vorhanden  wäre;  die  OefFnung  wird  beim  Lebenden  durch  eine 
bindegewebige  Platte  verschlossen,  in  welche  Art.  und  Vena  subclavia  ein- 
gehüllt sind.  Sie  entwickelt  sich  von  den  seitlichen  tiefen  Halsmuskeln, 
vornehmlich  vom  M.  scalenus  anticus  aus  und  setzt  sich  an  die  Rückfläche 
des  Schlüsselbeines  an.  Bindegewebsplatten,  welche  Gefässe  enthalten,  sind 
am  Halse  nichts  Ungewöhnliches,  auch  die  A.  vertebralis  ist  in  eine  solche 
eingeschlossen;  in  gleicher  Weise  sind  ferner  die  erwähnten  Lamellen  für 
die  Nn.  supraclaviculares  aufzufassen.  Die  in  Rede  stehende  Platte  nun 
stellt  den  unteren  Abschluss  eines  Sackes  dar,  welcher  gebildet  wird :  nach 
der  Wirbelsäule  zu  von  der  Fascie  der  tiefen,  seitlichen  Halsmuskeln,  welche 
auch  den  Plexus  brachialis  umschliesst,  nach  der  Oberfläche  hin  von  der 
Aponeurose  des  Halses,  die  zum  hinteren  Bauche  des  Omohyoideus  empor- 
steigt, medial  von  dem  Strange  der  grossen  aufsteigenden  Halsgefässe  und 
der  Platte,  welche,  die  A.  vertebralis  enthaltend,  sich  nach  den  Querfort- 
sätzen der  Wirbel  hin  erstreckt  (S.  27  f.).  Nach  dem  Rücken  zu  reicht  der 
Boden  des  Sackes  zwar  bis  zum  Schulterblattrande,  wo  dann  die  Aponeu- 
rosis  supraspinata  ihren  Anfang  nimmt,  doch  ist  er  dort  sehr  dünn  und 
mit  Fett  durchwachsen,  so  dass  es  ohne  grosse  Gewaltanwendung  gelingt, 
mit  der  Fingerspitze  bis  in  die  Achselhöhle  durchzudringen.    Der  Finger 
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folgt  dabei  dein  Wege  des  Plexus  brachialis  und  gelangt  vor  und  über 
diesem  und  den  grossen.  Gefässen  in  die  Achselhöhle.  In  dieser  Tasche 
ruht  der  untere  Umfang  des  Fettpolsters  und  nimmt  man  an  einem  Prä- 
parate des  Halses,  an  welchem  man  über  dem -Schlüsselbeine  einen  Horizontal- 
schnitt ausgeführt  hat,  dasselbe  fort,  was  leicht  gelingt,  dann  hat  man  die 
beschriebene  concave  Bindegewebsplatte  in  der  Ansicht  von  oben  her  vor 
sich.  Erst  wenn  man  dieselbe  eingeschnitten  hat,  bekommt  man  den  Strang 
der  grossen  Nerven  und  Gefässe  zu  sehen,  welche  dieser  Gegend  die  grosse 
Wichtigkeit  verleihen.  Denn  hier  ist  die  Stelle,  an  welcher  die  Unter- 
bindung der  Arteria  subclavia  eigentlich  geübt  wird  und  wo  die  Aussicht 
auf  einen  dauernden  Erfolg  am  grössten  ist.    Die  Arterie  entsendet  hier 

Fig.  50. 
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Trachea  Gland.  thyreoid. 
Gegend  der  Subclavia  von  oben  her  an  einem  Querschnitte  des  Halses  präparirt.  3/4  natürl.  Grösse. 
Eechts  sind  die  oberen  Stränge  des  Plex.  brachialis  abgeschnitten  *,  links  sind  sie  sämmtlich  erhalten. 
Vom  Are.  ven.  juguli  sind  nur  die  beiden  Einmündungsstellen  erhalten.  Die  V.  vertebr.  ist  links 
erhalten,  rechts  abgeschnitten.  Zwischen  A.  carotis  und  V.  jugularis  ist  der  Querschnitt  des  Vagus 
sichtbar.    Hinter  der  Arterie  der  Querschnitt  des  Sympathicus,  welcher  links  im  unteren  Halsganglion 

.  getroffen  ist. 

nur  einen  einzigen  Ast,  die  A.  transversa  colli,  welche  der  A.  transversa 
scapulae  parallel,  aber  tiefer  als  sie,  d.  h.  weiter  dorsalwärts,  unmittelbar 
auf  dem  M.  scalenus  anticus  gelegen  ist  und  meist  zwischen  den  Strängen 
des  Plexus  brachialis  hindurch  seitwärts  zieht,  um  sich  an  der  Blut- 
versorgung der  Schulterblatt-  und  Nackenmuskeln  zu  betheiligen.  Der 
Ursprungspunkt  der  Arterie  findet  sich  an  der  Convexität  des  Bogens  der 
Subclavia  und  zwar  nahe  dem  lateralen  Rande  des  M.  scalenus.  Nach  ihr 
verlässt  den  Hauptstamm  ein  Collateralast  am  Halse  nicht  mehr,  so  dass 
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also  das  Endstück  desselben,  bis  er  unter  den  M.  pectoralis  minor  eintritt 
und  damit  zur  A.  axillaris  wird,  sowohl  nach  der  Lage,  wie  auch  nach  den 
übrigen  Verhältnissen  weitaus  die  günstigste  Stelle  zur  Unterbindung  ist 
und  man  wird  sich  daher,  wenn  man  die  Wahl  hat,  niemals  an  eine  andere 
Stelle  wenden.  Die  Ungleichheiten  im  Gefässverlaufe ,  welche  für  die 
centralwärts  gelegenen  Theile  durch  die  Verhältnisse  des  Gefässsystemes 
im  Brustraume  bedingt  waren,  haben  mit  dem  Passiren  der  ersten  Rippe  auf- 
gehört und  es  kann  die  Beschreibung  für  beide  Körperseiten  gelten. 

Durch  Stahel1)  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  der  Bogen  der 
Subclavia  sowohl  in  seinem  Kaliber,  wie  auch  in  der  Dicke  seiner  Wand 
Schwankungen  unterliegt,  welche  in  Zusammenhang  mit  der  Höhe  des  vor- 
handenen Blutdruckes  stehen  und  die  von  nicht  zu  unterschätzender  Be- 
deutung sind.  Die  Arterie  zeigt  erst  eine  isthmusartige  Verengerung, 
welche  lateralwärts  von  der  Abgangsstelle  des  Truncus  thyreocervicalis 
beginnt  und  da  endigt,  wo  die  Art.  transversa  colli  entspringt.  Der  mediale 
Theil  des  0,5  bis  1,0  cm  langen  Isthmus  liegt  daher  noch  hinter  dem  Sca- 
lenus ,  das  periphere  Ende  lateral  von  diesem  Muskel.  An  diesem  Ende 
biegt  die  Arterie  plötzlich  nach  abwärts  um ,  wodurch  sich  der  Blutdruck 
erhöht,  und  entwickelt  nun  eine  langgezogene,  spindelförmige  Anschwellung. 
Wie  bei  allen  Arterien  ändert  sich  auch  bei  der  Subclavia  mit  dem  Lumen 
die  Wanddicke  und  es  ist  dieselbe  im  Isthmusgebiete  im  Allgemeinen  um 
die  Hälfte  bis  ein  Drittel  geringer  als  vor  diesem.  Auch  im  Spindelgebiete 
verdickt  sich  die  Wand  wieder  beträchtlich.  Bei  einer  Unterbindung  an 
dem  Orte  der  Wahl,  lateral  vom  Scalenus,  wird  nach  Vorstehendem  stets 
der  Isthmus  getroffen,  d.  h.  die  Partie,  welche  die  dünnste  Wandung  besitzt. 

Die  Entstehung  des  Aneurysmas  der  Subclavia  erfährt  durch  S  t  a  Ii  e  1 '  s  Beob- 
achtungen insofern  eine  neue  Beleuchtung,  als  er  nachweist,  dass  bei  einer  starken 
Zusammendrängung  der  abgehenden  Collateraläste  der  unmittelbar  vor  den  Aesten 
befindliche  Abschnitt  des  Stammes  unter  einem  erhöhten  Blutdrücke  steht  und 
dadurch  bedeutend  erweitert  wird.  Gerade  an  solchen  Stellen  aber  ist  bei  athero- 
matöser  Erkrankung  der  Gefässwand  deren  Dehnung  am  ausgesprochensten  und 
somit  die  Bedingung  für  die  Entstehung  eines  Aneurysmas  am  günstigsten. 

Man  findet  die  Arterie  etwa  vier  Querfinger  breit  vom  Sternoclavicular- 
gelenke  entfernt  und  einen  Querfinger  breit  oberhalb  der  Clavicula 2)  im 
Trigonum  omo-claviculare ,  d.  h.  in  dem  Räume,  welcher  umschlossen  wird 
vom  Schlüsselbeine  nach  unten ,  vom  Kopfwender  an  der  medialen  Seite 
und  vom  hinteren  Bauche  des  M.  omohyoideus  nach  oben.  Der  letztere  ist 
zwar  bei  gut  genährten  Leuten,  wie  bekannt,  nicht  durch  die  Haut  zu 
sehen,  jedoch  tritt  sein  sehr  charakteristischer,  schief  von  hinten  und  unten 
nach  oben  und  vorn  gerichteter  Verlauf  in  einer  angelegten  Wunde  deutlich 
hervor.  Er  ist  auch  zur  topographischen  Orientirung  für  den  Operateur 
unnöthig,  da  die  beiden  anderen  Seiten  des  Dreieckes  einen  Winkel  ein- 
schliessen,  welcher  das  Operationsfeld  darstellt  und  welcher  immer  mit 
grosser  Sicherheit  auf  der  unversehrten  Oberfläche  des  Halses  bestimmt 
werden  kann.    Der  Raum,  welcher  für  die  Erreichung  der  Arterie  zur  Ver- 


J)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.    Anatom.  Abth.  1886,  S.  61. 
2)  Führer,  Handbuch  der  chirurgischen  Anatomie,  Berlin  1857,  S.  360. 
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fügung  steht,  ist  je  nach  der  Stellung  der  drei  Seiten  des  Trigonum  omo- 
claviculare  verschieden,  wobei  die  Stellung  des  Schlüsselbeines  die  wichtigste 
Rolle  spielt.  Dasselbe  kann  gehoben  und  gesenkt  werden.  Im  ersteren 
Falle  steigt  es  vor  der  Arterie  in  der  Art  auf,  dass  man  hinter  ihm  in  eine 
relativ  tiefe  Grube  eindringen  müsste,  um  die  Subclavia  zu  erreichen;  im 
letzteren  Falle  wird  das  Gefäss  ganz  frei  und  überragt  mit  seiner  Convexitat 
das  Schlüsselbein  vollständig.  Wie  sehr  man  im  Stande  ist,  das  Schlüssel- 
bein nach  unten  zu  bringen,  beweist  eine  anatomische  Spielerei.  Man 
senkt  Schulter  und  Clavicula  dadurch,  dass  man  das  Handgelenk  der  einen 
Hand  mit  der  anderen  hinter  dem  Rücken  umfasst;  hebt  man  nun  durch 
einen  tiefen  Athemzug  die  erste  Rippe,  dann  gelingt  es,  den  Radialpuls 
entweder  ganz  zum  Schwinden  zu  bringen,  oder  doch  ihn  sehr  beträchtlich 
abzuschwächen.  Dieses  Experiment  lehrt  auch,  dass  eine  Rückwärts- 
bewegung des  Armes  das  Schlüsselbein  erheblich  nach  hinten  bringt, 
denn  nur  so  ist  ein  Einklemmen  der  Arterie  zwischen  ihm  und  der  ersten 
Rippe  möglich;  bei  einer  Operation  wird  man  umgekehrt  verfahren  müssen, 
man  wird  mit  der  Senkung  eine  Vorwärtsbewegung  der  Clavicula  verbinden, 
um  Raum  für  die  nothwendigen  Manipulationen  zu  gewinnen.  Untersetzte 
Statur  mit  kurzem  Halse  und  starkem  Fettreichthum  können  ein  Ein- 
dringen in  der  fraglichen  Gegend  ebenfalls  bedeutend  erschweren. 

Ist  man  bei  Untersuchung  der  Gegend  durch  Haut  und  Hautmuskel 
eingedrungen,  dann  stösst  man  auf  das  Fettpolster,  welches  unter  dem 
Kopfwender  hervortritt,  und  über  die  seitliche  Halsgegend  hinweg  nach 
dem  M.  trapezius  hingeht,  unter  welchem  es  wieder  verschwindet.  Auf 
seiner  äusseren  Oberfläche  verlaufen  einige  kleinere  Venen,  welche  vom 
M.  trapezius  von  hinten,  über  den  M.  sternocleidomastoideus  von  vorn  her 
und  über  das  Schlüsselbein  von  der  Brust  herauf  kommend,  in  die  Vena 
jugularis  externa  einmünden,  ehe  dieselbe  in  die  Tiefe  taucht,  um  zur 
V.  jugularis  interna  oder  zum  Venenwinkel  zu  gelangen  (Fig.  40).  Die  Vena 
jugularis  externa  selbst  geht  entweder  schon  oberhalb  des  Trigonum  omq- 
claviculare  in  die  Tiefe  oder  bleibt  oberflächlich  bis  in  den  Winkel  hinein, 
welcher  von  Schlüsselbein  und  Kopfwender  eingeschlossen  wird ,  wo  sie 
dann  von  dem  Processus  falciformis  Dittel's  (vergl.  S.  131)  umschlossen 
sein  kann.  Gleichgültig,  ob  sie  weiter  oben  oder  weiter  unten  in  die  Tiefe 
tritt,  über  das  Operationsfeld  verläuft  die  V.  jugularis  externa  immer  und 
man  hat  stets  mit  ihr  zu  rechnen;  da  sie  in  der  Tiefe,  wo  sie  die  Hals- 
aponeurose  durchbohrt,  fest  mit  dieser  verwächst,  so  kann,  wie  oben  er- 
wähnt, die  Gefahr  einer  Luftaspiration  vorhanden  sein  und  man  wird  bei 
einer  Operation  der  wichtigen  Vene  stets  seine  Aufmerksamkeit  zuwenden 
müssen. 

Ebenfalls  über  dem  Fettpolster  liegen  hier  unten  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis  die  Nn.  supraclaviculares ,  von  welchen  die  Mehrzahl  gerade 
über  die  Gegend  des  Trigonum  omoclaviculare  abwärts  läuft ;  sie  sind  hier 
an  die  Oberfläche  getreten  (Fig.  40)  und  müssten  bei  dem  gewöhnlich  aus- 
geführten Hautschnitt,  parallel  dem  Schlüsselbeine,  nothwendig  durchschnitten 
werden. 

Im  Inneren  des  Fettpolsters  sind  in  der  besprochenen  Gegend  eben- 
falls mehrere  wichtige  Gebilde  zu  finden.    Zuerst  sind  die  oben,  S.  131  be- 
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schriebenen  Lymphdrüsen  hervorzuheben.  Sie  sind  nicht  ganz  unansehn- 
lich und  können  zuweilen  so  vergrössert  sein,  dass  ihre  Entfernung  nöthjg 
wird,  ehe  man  zur  Arterie  gelangen  kann.  Sodann  treten  durch  dasselbe 
die  A.  cervicalis  superficialis  und  transversa  scapulae  mit  ihren  Venen.  Die 
erstere  ist  an  der  oberen  Grenze  des  Trigonum  omoclaviculare  gelegen,  sie 
kreuzt  den  hinteren  Bauch  des  M.  omohyoideus,  indem  sie  etwas  vor  oder 
hinter  demselben  seitwärts  zieht.  Die  A.  transversa  scapulae  verläuft  ganz 
parallel  dem  Schlüsselbeine,  in  dessen  unmittelbarer  Nähe,  entweder  hinter 
ihm  versteckt,  oder  doch  dicht  über  ihm.  Sie  liegt  über  der  Vena  sub- 
clavia und  vor  der  gleichnamigen  Arterie  und  dem  Plexus  brachialis.  Ausser 
den  Venen  .  welche  diese  Arterien  begleiten  ,  sind  noch  die  letzten  Stücke 
der  oben  erwähnten  Subcutanvenen  vor  der  Einmündung  in  die  V.  jugularis 


ütor.  maj. 


Sagittälselmitt  durch  die  erste  Kippe ;  Lage  der  A.  und  V.  subclavia  und  des  Plexus  brachialis.  Die 
V.  jugiü.  externa  ist  zweimal  getroffen,  an  der  Einrnündungsstelle  und  höher  oben. 

ext.  im  Fettpolster  enthalten ,  soweit  sie  dieselbe  nicht  schon  in  ihrer  ober- 
flächlichen Lage  erreicht  haben. 

Hat  man  nun  das  Fettpolster  passirt,  dann  kommt  erst  der  hintere 
Bauch  des  M.  omohyoideus  zum  Vorschein.  Die  Lage  desselben  und  sein 
schief  aufsteigender  Verlauf  unterliegt  erheblichen  Variationen.  Bald  findet 
man  ihn  fast  quer  liegend  und  dem  Schlüsselbeine  so  nahe,  dass  er  die 
A.  subclavia  geradezu  deckt,  bald  steigt  er  steil  auf  und  versehwindet  einen 
Finger  breit  höher  unter  dem  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus.  Der 
Muskel  ist  in  die  kräftige  Aponeurose  des  Halses  eingeschlossen  und  zwar 
so,  dass  er  in  deren  freies  Ende  eingefügt  ist,  wie  die  Stange  in  die  Gar- 
dine. Die  ganze  Platte  prominirt  dadurch  mit  ihrem  oberen  Umfange  ganz 
frei  in  den  Raum  und  das  Fettpolster  des  Halses  schlägt  sich  über  den 
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Muskel  auf  die  Rückseite  der  Aponeurose,  wo  es  sich  bis  zum  Plexus 
brachialis  hinein  erstreckt.  Die  A.  subclavia  selbst,  welche,  wie  erwähnt, 
in  eine  bindegewebige  Platte  eingeschlossen  ist,  berührt  das  Fettpolster  nicht. 
Durchschneidet  man  nun  die  aponeurotischen  Blätter  unterhalb  des  M.  orao- 
hyoideus,  dann  gelangt  man  endlich  auf  die  Arterie.  Um  die  Lage  richtig 
zu  beurtheilen,  hat  man  sich  nun  daran  zu  erinnern ,  dass  die  erste  Rippe 
von  der  Wirbelsäule  zum  Brustbein  hin  bedeutend  absteigt.  Die  drei  wich- 
tigen Gebilde,  Vena  subclavia,  Arteria  subcl.  und  Plexus  brachialis  liegen 
daher  nicht  in  der  gleichen  Horizontale,  sondern  sind  etagenförmig  an- 
geordnet. Die  Vene,  welche  vor  dem  M.  scalenus  anticus  vorbeigegangen 
war,  liegt  am  weitesten  nach  unten.  Sie  ist  ganz  hinter  dem  Schlüssel- 
beine verborgen  und  wenn  man  sie  aufsuchen  will,  muss  mau  erst  Art.  und 
Vena  transversa  scapulae  beseitigen  (Fig.  50).  Sie  kann  auch  bei  der 
tiefsten  Senkung  des  Schlüsselbeines  ihre  tiefe  Lage  niemals  ändern,  da  sie 
an  diesem  und  der  Rückseite  des  M.  subclavius  fest  angeheftet  ist,  wodurch 
sie  gezwungen  ist,  deren  Bewegungen  stets  zu  folgen.  Auch  mit  der  Sehne 
des  M.  scalenus  und  der  ersten  Rippe  ist  die  Vene  verwachsen ,  was  die 
Veranlassung  ist ,  dass  sich  ihr  Lumen  bei  den  Bewegungen  des  Schulter- 
gürtels erweitert  und  verengert.  Dies  ist  für  die  physiologische  Blutbewe- 
gung in  der  Vene  sehr  förderlich,  birgt  aber  auch  eine  nicht  unbeträchtliche 
Gefahr  in  sich ,  da  sie  nach  dem  Anschneiden  bei  einer  Operation  durch 
eine  unbedachte  Bewegung  des  Armes  und  Schultergürtels  zum  Klaffen 
gebracht  werden  kann.  Dies  ermöglicht  und  begünstigt,  wie  erwähnt  (S.  134), 
die  Aspiration  von  Luft,  was  schon  in  gar  manchem  Falle  ganz  plötz- 
lichen Tod  auf  dem  Operationstische  zur  Folge  hatte.  Bei  einer  einfachen 
Unterbindung  freilich  in  gesundem  Gewebe  kann  dem  geübten  Operateur 
ein  derartiger  Unglücksfall  kaum  vorkommen,  da,  wie  gesagt,  die  Vene  ganz 
hinter  dem  Schlüsselbeine  verborgen  bleibt  und  gar  nicht  zu  Gesicht  zu 
kommen  braucht,  wenn  man  die  Richtung  nach  der  Arterie  zu  richtig  einhält. 

Die  Arterie  hat  ihren  Weg  hinter  dem  Scalenus  anticus  genommen 
und  liegt  demnach  höher  als  die  Vene.  Sie  überschreitet  in  der  in  Rede 
stehenden  Phase  ihres  Verlaufes  die  erste  Rippe  und  man  kann  deren  obere 
Fläche  in  einer  Wunde  zwischen  Arterie  und  Vene  sehr  gut  fühlen  (Fig.  50). 
An  ihrem  vorderen  Umfange  ist  das  Tuberculum  scaleni  !)  gelegen,  jene 
kleine  Knochenhervorragung  an  der  hinteren  Grenze  des  Muskelansatzes, 
welche,  wie  schon  erwähnt,  ein  höchst  werthvoller  Orientirungspunkt  bei 
Aufsuchung  der  Arterie  ist.  Da  diese  letztere  in  breiter  Fläche  auf  hartem 
Knochen  aufliegt,  so  wird  sie  der  untersuchende  Finger  sehr  leicht  zu- 
sammendrücken ,  sie  giebt  sich  dem  Gefühle  dann  nur  als  ein  bandartiger 
Strang  ohne  Puls  zu  erkennen  und  gerade  deshalb  ist  das  deutlich  fühlbare 
Tuberculum  scaleni  von  so  grossem  Werth,  welches  dem  Operateur  sagt, 
dass  man  sich  unmittelbar  vor  dem  gesuchten  Gefässe  befindet.  Ist  der  Vor- 
sprung einmal  schwach  entwickelt,  was  in  der  Jugend  immer  der  Fall  ist, 
dann  genügt  es  auch ,  den  rundlichen  Strang  des  M.  scalenus  bis  an  seinen 
Ansatz  zu  verfolgen  und  den  immer  deutlichen  Winkel  zu  suchen,  in 
welchem  er  mit  der  querliegenden  Rippe  zusammentrifft. 


l)  Tuberculum  Lisfrancii. 
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Der  hintere  Umfang  der  Arterie  steht  in  unmittelbarer  Berührung  mit 
dem  untersten  Strange  des  Plexus  brachialis,  welcher  einen  ganz  ähnlichen 
Bogen  beschreibt  wie  diese  (Fig.  51,  52).  Es  wäre  eine  Verwechselung  mit 
der  Arterie  wohl  denkbar,  und  man  hat  sich  wohl  zu  hüten,  ihn  nicht 
fälschlich  in  die  Unterbindungsschlinge  zu  bekommen;  hält  man  sich  nur 
an  den  Scalenus  auticus,  dann  kann  freilich  solch  ein  grober  Fehler  nicht 
vorkommen. 

Die  Stränge  des  Plexus  brachialis  kann  man  zwar  in  einer  Wunde 
einzeln  wahrnehmen,  doch  sind  sie  durch  Bindegewebe  zu  einem  Ganzen 
verbunden,  so  dass  es  beim  Lebenden  nicht  möglich  ist,  das  Geflechtartige 
derselben  zu  bemerken.  Sie  sind  leicht  an  ihrer  weissen  Farbe  und  ihrer 
sehr  derben  Consistenz  zu  erkennen.  Dass  die  A.  transversa  colli  in  der 
Tiefe  auf  dem  Scalenus  medius  liegt  und  nicht  selten  durch  den  Plexus 
brachialis  durchtritt,  wurde  schon  erwähnt,  es  sei  nur  noch  einmal  daran 
erinnert  (Fig.  51). 

Von  dem  Plexus  werden  hier  am  Halse  die  meisten  seiner  kurzen 
Nerven  abgegeben  und  zwar:  1.  Nil  thoracici  anteriores;  der  eine  verläuft 
über,  der  andere  unter  der  A.  subclavia  zu  den  Mm.  pectorales;  der  vordere 
ist  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines  und  nicht  weit  vom  hinteren  Rande 
des  Ansatzes  vom  Kopfwender  entfernt  mit  dem  elektrischen  Strome  zu 
erreichen1).  2.  N.  thoracicus  posterior2).  Er  durchsetzt  den  M.  scalenus 
medius,  läuft  dann  auf  der  lateralen  Seite  dieses  Muskels  abwärts,  um  im 
M.  serratus  anticus  zu  endigen.  Er  ist  auf  seinem  Wege  vom  Scalenus 
medius  ab  bis  zu  seinem  Verschwinden  unter  dem  Schultergürtel  nur  vom 
Fettpolster  des  Halses  geschützt  und  ist  daselbst  dieser  oberflächlichen 
Lage  wegen  auch  äusseren  Schädlichkeiten,  z.  B.  Quetschungen  durch 
schwere  auf  der  Schulter  getragene  Lasten,  ausgesetzt.  Hier  kann  er  auch 
elektrisch  gereizt  werden;  man  hat  die  Elektrode  dicht  über  der  Clavicula 
nicht  weit  vom  Rande  des  M.  trapezius  aufzusetzen  (Ziemssen  1.  c).  Sehr 
leicht  kommt  dabei  eine  Reizung  des  oberen  Stranges  des  Plexus  brachialis 
zu  Stande,  wie  man  dies  nach  den  anatomischen  Lageverhältnissen  nur 
natürlich  finden  wird.  3.  N.  dorsalis  scapulae3).  Derselbe  durchsetzt  wie 
der  eben  genannte  den  M.  scalenus  medius  und  zwar  in  fast  horizontaler 
Richtung;  er  tritt  dann  in  den  Raum  zwischen  M.  levator  scapulae  und  den 
tiefen  Nackenmuskeln,  schliesst  sich  dem  Ram.  descendens  der  A.  transversa 
colli  an  und  gelangt  zu  den  Mm.  rhomboidei.  Auch  dem  M.  levator  sc, 
sowie  (unbeständig)  dem  M.  serratus  post.  sup.  giebt  er  Zweige  ab.  Er 
kann  elektrisch  gereizt  werden ,  wenn  man  die  Elektrode  nicht  weit  vor 
dem  Rande  des  M.  trapezius  etwa  in  der  Horizontalen  des  unteren  Endes 
vom  Kehlkopfe  aufsetzt.  4.  N.  suprascapularis.  Er  geht  vom  lateralen 
Rande  des  Plexus  ab  und  gelangt  mit  dem  hinteren  Bauche  des  M.  omohyoi- 
deus  und  zwar  hinter  demselben  gelegen  nach  dem  Schulterblatte,  welches 
er  in  Begleitung  der  A.  und  V.  transversa  scapulae  erreicht.  Mit  der  Vene 
geht  er  unter  dem  Lig.  transversum  durch  die  Incisura  scapulae,  die  Arterie 


J)  Ziemssen:  Elektrizität  in  der  Medicin  1872,  S.  272  f. 
2)  N.  thoracicus  lateralis,  N.  respiratorius  ext. 
*3)  N.  thoracicus  posterior. 
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liegt  über  dem  Ligament;  er  versorgt  die  Mm.  supraspinatus  und  infra- 
spinatus.  5.  Nn.  subscapulares,  meist  ihrer  drei,  für  die  Mm.  subscapularis, 
teres  major  und  latissimus  dorsi.  Nur  der  oberste  von  ihnen  kommt  hier 
am  Halse  in  Frage,  er  liegt  ganz  in  der  Tiefe,  wo  er  aus  den  hintersten 
Theilen  des  Plexus  entspringt.  Die  beiden  anderen  verlassen  dessen  Stränge, 
wenn  er  bereits  unter  das  Schlüsselbein  getreten  ist.  Die  zwei  letztgenannten 
Nerven  eignen  sich  ihrer  tiefen  Lage  wegen  nicht  zu  isolirter  elektrischer 
Reizung. 

Die  grosse  Neigung  zu  Nachblutungen  nach  Unterbindungen  der 
A.  subclavia,  welche  den  Chirurgen  so  viel  zu  schaffen  macht  und  schon  so 
manches  Leben  gekostet  hat,  führt  Stahel  (Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiol., 
anatom.  Abth.,  1886,  S.  211)  wohl  mit  Recht  auf  die  zahlreichen  Anasto- 
mosen im  Gebiete  der  Arterie  zurück.  Er  führt  auf:  1.  Anastomose 
zwischen  A.  scalena  (Stahel),  einem  kleinen  selbstständigen  Zweig,  welcher 
hinter  dem  Scalenus  ant.  abgeht,  und  einem  kleinen  Aestchen  der  A.  trans- 
versa colli.  Er  legt  dieser  Anastomose  besondere  Bedeutung  bei.  2.  Cir- 
culus  arteriosus  subacromialis.  Anastomosenring  von  Zweigen  der  A.  tho- 
raco-acromialis  und  transversa  scapulae  unter  dem  Ursprung  des  M.  deltoideus. 
3.  Hautanastomosen  der  Schultergegend;  Gefässverbindung  zwischen  Haut- 
ästen der  A.  thoraco - acromialis  und  der  A.  cervicalis  superficialis;  Gefäss- 
verbindung zwischen  Hautästen  der  A.  cervicalis  superficialis  und  A.  transversa 
scapulae;  Gefässverbindung  zwischen  Hautästen  der  A.  transversa  scapulae 
und  A.  transversa  colli.  Um  den  Erfolg  zu  sichern,  muss  auf  Grund  dieser 
anatomischen  Thatsachen  der  Vorschlag  gemacht  werden,  bei  einer  Unter- 
bindung der  Subclavia  immer  zugleich  die  A.  transversa  colli, 
wenn  irgend  möglich  auch  die  A.  cervicalis  superficialis  und 
A.  transversa  scapulae  zu  unterbanden. 

Varietäten  im  Verlaufe  der  Arterien  des  Subclavia  gebietes  sind  ungemein 
häufig  und  zum  Theil  recht  wichtig.  Die  Varietäten  des  Ursprunges  sind  von 
nicht  geringem  entwickelimgsgeschichtlichem  Interesse,  da  sie  zum  grossen  Theil 
auf  eine  anomale  Benutzung  für  gewöhnlich  obliterirender,  embryonaler  Kiemen- 
bogengefässe  zurückzuführen  sind.  Eine  ausführliche  Darstellung  der  Varietäten 
der  Aeste  des  Arcus  aortae  mit  Abbildungen  findet  man  bei  W.Krause  (He  nie 's 
Gefässlehre ,  2.  Aufl.,  1876,  S.  233).  Engel  (Compendium  der  topographischen 
Anatomie,  Wien  1889,  S.  223)  fasst  die  wichtigsten  folgendermaassen  zusammen: 
„Die  rechte  Arteria  subclavia  entspringt  a)  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der 
Aorta,  und  zwar  als  erster  oder  zweiter,  dritter  oder  vierter  Ast.  Ist  sie  zweiter 
Ast,  so  geht  sie  hinter  der  Carotis  dextra,  ist  sie  dritter  Ast,  hinter  den  beiden 
Carotiden  oder  zwischen  ihnen,  ist  sie  vierter  Ast  (wo  sie  am  Ende  des  Arcus 
aortae  entspringt)  hinter  der  Speiseröhre,  oder  zwischen  der  Speise-  und  Luftröhre 
nach  rechts.  —  Oder  sie  entspringt  b)  aus  der  absteigenden  Brustaorta,  wobei  sie 
hinter  der  Luftröhre  zur  rechten  Schlüsselbeingegend  hinaufsteigt."  Dass  der 
Durchtritt  der  Arterie  zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule  oder  Oesophagus 
und  Trachea  zu  Schlingbeschwerden  Veranlassung  geben  kann  (Dysphagia  lusoria). 
ist  eine  Fabel,  die  ins  anatomische  Antiquarium  gehört. 

„Die  linke  Arteria  subclavia  hat  folgende  Varietäten  ihres  Ursprunges:  a)  sie 
entspringt  aus  einem  Truncus  anonymus  sinister  gemeinsam  mit  der  linken  oder 
sogar  mit  beiden  Carotiden  oder  b)  ihr  Ursprung  ist  versetzt;  sie  ist  der  zweite 
oder  der  vierte ,  oder  fünfte ,  oder  sechste  Ast  vom  Bogen  der  Aorta.  In  den 
meisten  der  Eälle ,  in  welchen  vier  und  mehr  Aeste  aus  dem  Bogen  der  Aorta 
hervortreten,  stören  die  kleinen  accessorischen  Aeste  wie  die  Vertebralis,  Thyreoi- 
dea u.  s.  w. ,  welche  ausnahmsweise  vom  Aortenbogen  entstehen,  zwar  die  rieh- 
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tige  Aufeinanderfolge,  aber  nicht  immer  (sogar  selten)  die  gegenseitige  Entfernung 
der  Hauptäste ;  weil  sie  eben  nur  in  den  Winkeln  entspringen ,  die  von  diesen 
Hauptästen  gebildet  werden ;  nur  wenn  zwei  kleinere  accessorische  Arterien 
zwischen  zwei  grösseren  eingeschoben  sind ,  ist  auch  die  gegenseitige  Entfernung 
der  letzteren  mehr  oder  minder  gestört". 

Endlich  kann  die  A.  subclavia  sinistra  fehlen  und  theilweise  durch  einen 
Ast  der  Vertebralis  ersetzt  sein ,  welche  sich  aus  der  Carotis  communis  oder  dem 
Arcus  aortae  abzweigt. 

Alle  diese  Varietäten  sind  ohne  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Gefässes  von 
der  Stelle  ab ,  wo  dasselbe  zwischen  die  beiden  Scaleni  eintritt ,  von  da  ab  wird 
der  Verlauf  ein  normaler  oder  unterliegt  selbstständigen  Varietäten.  Diese  letz- 
teren werden  von  Krause  (Henle,  Gefässlehre,  2.  Aufl.,  1876,  S.  257.  f.1)  zu- 
sammengestellt: „Die  A.  subclavia  kann  anfangs  hoch  am  Halse  hinaufsteigend 
sich  erstrecken,  so  dass  sie  bis  zu  4cm  höher  als  gewöhnlich  hinaufreicht;  nament- 
lich ist  dies  bei  der  A.  subclavia  dextra  der  Eall,  wenn  die  A.  anonyma  ungewöhn- 
lich lang  ist.  —  Es  kommt  vor,  dass  die  A.  subclavia  unmittelbar  hinter  der 
V.  subclavia  vor  dem  M.  scalenus  anticus  verläuft;  andererseits  kann  die  V.  sub- 
clavia mit  der  Arterie  hinter  dem  M.  scalenus  anticus  verlaufen,  oder  die  Vene- 
hinter  dem  letzteren ,  die  Arterie  aber  vor  demselben.  Die  Varietät  giebt  Anlass, 
die  Arterie  bei  Unterbindungsversuchen  zu  überseben.  Ferner  könnte  die  ober- 
flächlich verlaufende  und  pulsirende  A.  subclavia  bei  (überzähligen)  Halsrippen 
mit  einem  Aneurysma  verwechselt  werden.  Paget  diagnosticirte  vier  Eälle  im 
Leben2).  Oder  die  A.  subclavia  durchbohrt  den  M.  scalenus  anticus  vermöge 
einer  Spalte,  welche  seine  Bündel  zwischen  sich  lassen.  —  Die  A.  subclavia  bildet 
um  den  M.  scalenus  anticus  durch  Theilung  und  Wiedervereinigung  eine  Insel 
oder  vielmehr  einen  Gefässring.  Der  vordere  Schenkel  des  Einges  ist  der  schwä- 
chere, die  V.  subclavia  verläuft  hinter  dem  M.  scalenus  anticus.  Diese  Abnormität 
würde  eine  Unterbindung  der  A.  subclavia  erfolglos  machen ,  im  Ealle  nur  der 
eine  Schenkel  des  Einges  unterbunden  würde.  —  Wemi  eine  überzählige  Halsrippe 
vorhanden  ist,  so  verläuft  die  Arterie  oberhalb  derselben  und  nicht  über  die  erste 
Eippe.  Dieses  ereignet  sich  jedoch  nur  in  dem  Falle,  dass  die  Länge  der  Hals- 
rippe mindestens  5,6  cm  beträgt3).  Ist  die  Länge  der  ersten  Eippe  abnormer  Weise 
so  gering,  dass  sie  nicht  bis  zum  Sternum  reicht,  dann  verläuft  die  A.  subclavia 
vor  dem  vorderen  Bande  des  überzähligen  M.  intercostalis,  der  den  Zwischenraum 
zwischen  erster  Eippe  und  zweiter  Eippe  ausfüllt.  —  Die  A.  subclavia  kann 
ungewöhnlich  weit  nach  hinten ,  nämlich  zwischen  den  Mm.  scalenus  medius  und 
posterior,  hindurchgehen  und  alsdann  ein  Nervenstamm  des  Plexus  brachialis  statt 
ihrer  unterbunden  werden." 

Diese  Varietäten  der  A.  subclavia  kommen  natürlich  sehr  verschieden  häufig 
vor,  eine  Anzahl  ist  überhaupt  nur  ein-  oder  zweimal  beobachtet;  andere  sind 
wieder  öfter  gesehen,  selten  sind  sie  aber  sämmtlich.  Diejenige,  welche  praktisch 
deshalb  das  grösste  Interesse  beansprucht ,  weil  sie  weitaus  am  häufigsten  vor- 
kommt, ist  die  des  Durchtrittes  der  Arterie  durch  den  M.  scalenus  anticus.  In 
diesem  Falle  fehlt  das  Tuberculum  scaleni  entweder  ganz ,  wie  ich  es  mehrfach 
gesehen  habe,  oder  es  ist  doppelt  vorhanden,  vor  und  hinter  der  Arterie  (Henle, 


1)  Die  dort  angeführten  Literaturnachweise  sind  hier  nicht  reproducirt, 
bezüglich  ihrer  sei  auf  das  Original  verwiesen. 

2)  Das  Citat  bei  Krause  ist  falsch;  ich  konnte  die  Angabe  von  Paget  im 
Journ.  of  anat.  überhaupt  nicht  finden.  W.  Gruber  (Ueber  die  Halsrippen  d.M. 
St.  Petersburg  1869,  S.  10)  führt  zwei  von  Kr.  nicht  erwähnte  Fälle  an,  in  welchen 
das  Vorhandensein  einer  Halsrippe  diagnosticirt  war;  in  dem  einen  lief  die  Arterie 
über  die  Halsrippe  weg ,  in  dem  anderen  vor  der  Spitze  derselben  über  die  erste 
Eippe  (s.  daselbst  die  gesammte  Litteratur  über  Halsrippen).  Auch  Struthers 
(Journ.  of  anat.  and  phys. ,  vol.  IX,  1875,  S.  44)  führt  drei  solcher  Fälle  an,  bei 
welchen  die  A.  subclavia  ungemein  hoch  und  oberflächlich  zu  fühlen  war. 

3)  Besser  wäre  zu  sagen ,  dies  geschieht  dann ,  wenn  die  Halsrippe  so  weit 
nach  vorn  reicht,  dass  sich  der  -Scalenus  antic.  an  sie  noch  ansetzt. 
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Müskellehre,  2.  Aufl.,  S.  132).  Bei  dem  nicht  seltenen  Vorhandensein  eines  M.  sca- 
lenus  minimus  (Alhinus)  ist  das  Bild  besonders  in  einer  Operationswunde  ganz 
das  gleiche  wie  bei  einem  getheilten  Scalenus  anticus.  Es  bedarf  erst  einer 
genauen  Präparation .  um  nachzuweisen ,  dass  der  Scalenus  minimus  eine  etwas 
andere  Richtung  hat  als  der  Sc.  anticus.  Das  für  den  Praktiker  wichtige  Factum 
bleibt  immer,  dass  hinter  der  Arterie  nicht  der  Plexus  brachialis ,  sondern  ein 
Muskel  folgt,  und  dass  auch  hier  das  Tuberculum  scaleni  keineswegs  immer  einen 
sicheren  Orientirungspunkt  abgiebt.  Das  sicherste  ist  und  bleibt  immer  der  Puls, 
fühlt  man  ihn,  dann  weiss  man,  dass  man  in  einem  zweifelhaften  Strange  eine 
Arterie  vor  sich  hat. 

Die.  Fälle,  in  welchen  auf  die  Arterie  erst  noch  Muskel  und  nicht  sogleich 
der  Plexus  brachialis  folgt,  sind  auch  nicht  selten  dadurch  sehr  bemerkenswert!)., 
weil  die  Arterie  dabei  häufig  nicht  dicht  auf  der  Eippe  aufliegt,  sondern  einen 
höheren,  aufsteigenden  Bogen  beschreibt  (vergl.  \V.  Gruber,  1.  c.  1869,  S.  50). 

Der  Varietäten  im  Ursprünge  der  Collateraläste  giebt  es  unzählige ;  man 
Würde  sie  oft  bei  Operationen  sehr  gut  ausnutzen  können,  wenn  man  sie  nur 
kennte.  So  aber  haben  sie  für  den  Chirurgen  nur  das  Interesse ,  zu  wissen ,  dass 
er  die  Dinge  ganz  anders  finden  kann,  wie  es  im  Buche  steht  und  wie  es  ihm 
bequem  ist.  Es  würde  nicht  allein  ermüdend,  sondern  auch  gänzlich  nutzlos  sein, 
sie  sämmtlich  hier  aufzuzählen ;  es  wird  in  Bezug  darauf  auf  die  Handbücher  der 
systematischen  Anatomie  verwiesen.  Hier  genügt  es ,  die  grossen  Kategorien  der 
Varietäten  namhaft  zu  machen.  Es  handelt  sich  dabei  1.  um  eine  Verrückung 
von  Ursprüngen  an  ungewöhnliche  Stellen ,  2.  um  die  Vereinigung  sonst  ge- 
trennter Ursprünge  und  3.  um  die  Trennung  sonst  vereinigter  Ursprünge.  Was 
den  ersten  Punkt  betrifft,  so  findet  man,  dass  Aeste  der  Subclavia  auf  die  Aorta 
rücken.  Nicht  selten  ist  dies  der  Fall  mit  der  A.  vertebralis,  besonders  der  linken, 
zuweilen  thut  es  die  A.  thyreoidea  inferior,  hier  öfters  die  rechte.  Auch  von  der 
A.  mammaria  interna  wurde  der  Abgang  aus  der  Aorta  beobachtet.  Die  A.  ano- 
nyma  lässt  ebenfalls  manchmal  Subclaviaäste  entspringen :  A.  vertebralis  oder 
Truncus  thyreocervicalis  oder  nur  eine  Art.  thyreoidea  inf.  oder  die  A.  mammaria 
int.  Von  der  A.  vertebralis  wurde  beobachtet,  dass  sie  aus  der  A.  carotis  com- 
munis entsprang.  Ganz  gewöhnlich  ist  eine  Vertauschung  der  Ursprünge  von 
A.  transversa  colli  und  transversa  scapulae,  eine  Varietät  ohne  grösseres  topo- 
graphisches Interesse.  Bemerkenswerther  ist  es,  dass  der  Ursprung  der  A.  mam- 
maria bis  auf  den  Theil  des  Stammes  vorrücken  kann ,  welcher  lateral  vom 
M.  scalenus  ant.  liegt.  Die  Arterie  geht  dann  hinter  oder  vor  diesem  Muskel 
median wärts.  Auch  der  Truncus  thyreocervicalis  rückt  in  sehr  seltenen  Fällen 
auf  die  laterale  Seite  des  M.  scalenus  vor.  —  Was  die  Vereinigung  sonst  getrennter 
Ursprünge  betrifft ,  so  können  aus  dem  Truncus  thyreocervicalis  entspringen :  die 
A.  vertebralis,  mammaria  interna,  cervicalis  profunda,  intercostalis  suprema.  Auch 
der  Anfangstheil  der  A.  intercostalis  suprema  (Truncus  costocervicalis)  kann  die 
A.  vertebralis  und  A.  transversa  colli  abgehen  lassen.  Von  der  A.  vertebralis 
kann  die  A.  thyreoidea  inferior,  intercostalis  suprema,  cervicalis  profunda  ab- 
gegeben werden;  aus  derA.  mammaria  interna  ebenfalls  die  A.  thyreoidea  inferior 
oder  th.  ima.  —  Die  Trennung  sonst  vereinigter  Ursprünge  anlangend  ,  so  ist  es 
gar  nicht  selten ,  dass  einzelne  Aeste  des  Truncus  thyreocervicalis  getrennt  aus 
der  Subclavia  kommen ;  er  kann  sich  sogar  vollständig  in  einzelne ,  selbstständig 
entspringende  Arterien  auflösen.  Auch  A.  intercostalis  suprema  und  cervic.  profunda 
können  sich  trennen. 

Nächst  der  Verschiedenheit  in  dem  Ursprünge  der  Collateraläste  sind  auch 
die  Varietäten  der  Muskeln  zu  erwähnen  ,  welche  um  die  Unterbindungsstelle  ge- 
legen sind.  In  erster  Linie  handelt  es  sich  dabei  um  die  Varietäten  des  M.  omo- 
hyoideus ,  welche  ungemein  zahlreich  sind;  es  kann  durch  sie  das  Trigonum 
omoclaviculare  beträchtlich  beeinflusst  werden.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Testut1)  sind  die  hierher  gehörigen  die  folgenden:  Der  Muskel  kann  ganz  fehlen 


1)  L.  Testut,  Les  anomalies  musculaires  chez  1'homme  expliquees  par  l'anat, 
compar.  etc.    Paris  1884,  p.  254.    S.  das.  auch  die  Litteratur. 
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Kuppel  des  Pleurasackes. 


oder  er  kann  sich  verdoppeln.  Sein  hinterer  Bauch  ist  auf  wenige  Bündel  reducirt; 
derselbe  endigt  beim  Fehlen  des  vorderen  in  der  Aponeurose  —  oder  es  fehlt 
umgekehrt  der  hintere  Bauch  und  der  vordere  endigt  in  der  Aponeurose.  Ein 
Fehlen  der  Zwischensehne  oder  doch  die  Beduction  derselben  auf  wenige  Sehnen- 
bündel ,  welche  den  Muskel  fiankiren ,  ist  ungemein  häufig.  Der  untere  Ansatz 
des  Muskels  kann  an  eine  ungewöhnliche  Stelle  rücken ,  auf  den  Processus  cora- 
coideus  oder  auf  das  Acromion  oder  auf  die  erste  Rippe ;  am  häufigsten  ist  es, 
dass  er  am  Schlüsselbeine  inserirt  (in  etwa  4,5  Proc.  der  Fälle).  Er  gelangt  meist 
an  das  mittlere  Drittel  des  Knochens ,  kann  aber  auch  mediauwärts  und  lateral- 
wärts  vorrücken.  Der  Muskel  ist  in  einem  solchen  Falle  meist  sehr  breit  und 
kann  das  Trigonum  omoclaviculare  beträchtlich  verengern.  In  anderen  Fällen 
erhält  der  normale  Omohyoideus  ein  accessorisches  Bündel  vom  Schlüsselbeine, 
welches  sich  zu  demselben  ähnlich  verhält,  wie  die  eben  beschriebene  Insertion 
und  den  eigentlichen  Muskel  in  verschiedener  Höhe  erreicht.  T  es  tut  beobachtete 
auch  einmal  ein  solches  accessorisches  Bündel ,  welches  vom  Proc.  coracoideus 
entsprang,  und  durch  das  Trigonum  omoclavic.  zum  eigentlichen  Muskel  aufstieg. 

Neben  diesen  dem  Omohyoideus  angehörenden  Varietäten  kommen  auch  noch 
andere  vor,  welche  den  Operateur  irreleiten  können.  So  begegnet  man  öfters 
einem  Muskel,  welcher  am  Brustbeinhandgriffe  entspringt  und,  durch  das  Trigo- 
num omoclaviculare  schräg  nach  hinten  aufsteigend ,  in  der  Fascie  endigt 
(M.  sternocervicalis) ;  oder  es  ist  ein  Muskel  zwischen  den  obersten  Halswirbeln 
und  dem  Schlüsselbeine  ausgespannt,  welcher  über  das  Dreieck  verläuft. 

Bei  der  Zusammengehörigkeit  von  Trapezius  und  Sternocleidomastoideus, 
welche  durch  ihre  gleichartige  Innervation  bewiesen  wird,  kann  es  nicht  verwun- 
dern, dass  sie  sich  zuweilen  beträchtlich  nahe  kommen ;  so  kann  der  M.  trapezius 
ungewöhnlich  weit  nach  vorn  gehen ,  selbst  den  Rand  des  Sternocleidomastoideus 
erreichen.  Ein  mehr  oder  weniger  breites  Bündel  dieses  letzteren  kann  sich  ab- 
spalten und  als  Cleidooccipitalis  den  grössten  Theil  der  seitlichen  Halsgegend 
bedecken.  Ist  der  Zwischenraum  zwischen  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius 
in  irgend  einer  Art  überbrückt,  dann  müssen  natürlich  auch  die  Supraclavicular- 
nerven  und  die  V.  jugularis  externa  durch  Spalten  der  Muskeln  hervortreten. 
Testut  (Les  anomalies  musculaires  considerees  au  point  de  vue  de  la  ligature 
des  arteres,  Paris  1892,  Taf.  VI,  Fig.  22)  bildet  einen  Fall  ab,  in  welchem  die 
V.  jug.  ext.  durch  einen  fibrösen  Schlitz  des  Vorderrandes  des  M.  trapezius  in  die 
Tiefe  ging. 

Endlich  kommt  auch  noch  ein  M.  supraclavicularis  (Luschka)  vor,  welcher 
querliegend  beiderseits  an  dem  Schlüsselbeine  angeheftet  ist  und  den  hinteren 
Bauch  des  M.  omohyoideus  vortäuschen  könnte,  wenn  man  nicht  seine  oberfläch- 
liche Lage  beachtet. 

Zum  Schluss  der  Betrachtungen  über  die  Regio  lateralis  colli  ist  noch 
das  Verhalten  der  Kuppel  des  Pleurasackes  und  der  Lungenspitze  den  tief- 
sten Theilen  des  Halses  gegenüber  zu  besprechen.  Macht  man  einen 
Horizontalschnitt  dicht  über  dem  Schlüsselbeine,  dann  schneidet  man  die 
Lungenspitze  noch  ab,  woraus  hervorgeht,  dass  dieselbe  noch  in  den  Bereich 
des  Halses  gelangt.  Wenn  aber  von  vielen  Seiten  behauptet  wird,  dass  die 
Lunge  den  Brustkorb  überrage,  so  beruht  dies  trotzdem  auf  einem  Irrthume, 
oder  besser  auf  einem  Missverständnisse.  Die  Kuppel  der  Pleura  schneidet 
genau  mit  der  ersten  Rippe  ab,  da  aber  die  obere  Brustapertur  nach  hinten 
schief  aufsteigt,  so  wird  dies  natürlich  auch  die  Lungenspitze  thun  und  ein 
Stich  oder  Schuss,  welcher  den  Körper  in  horizontaler  Richtung  trifft  und 
über  dem  Schlüsselbeine  eindringt,  wird  den  Pleurasack  verletzen  müssen. 
Dass  die  Pleura  die  erste  Rippe  nicht  wesentlich  überragen  kann,  dafür 
sorgen  Vena  und  Arteria  subclavia  und  Plexus  brachialis,  welche  von  vorn 
nach  hinten  in  der  genannten  Reihenfolge  dicht  über  der  ersten  Rippe  hin- 
ziehen und  dadurch  den  Thoraxraum  von  oben  her  verschliessen.  Die 
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Pleura  kann  durchaus  nicht  höher  hinaufgehen,  als  es  diese  Gebilde  erlauben. 
Dass  sie  den  zwischen  Arterie  und  Vene  eingeschobenen  M.  scalenus  anticus 
erreicht  und  seine  Endsehne  an  der  Rippe  überzieht,  kann  dabei  nicht  auf- 
fallen (Fig.  52).  Die  Entfernung  vom  Schlüsselbeine  bis  zur  obersten  Spitze 
des  Pleurasackes  wird  also  durch  den  Stand  des  Schlüsselbeines  und  beson- 
ders der  ersten  Rippe  bestimmt  (Fig.  48).  Ist  diese  letztere  gehoben ,  wie 
es  bei  kurzem  und  gedrungenem  Körperbau  der  Fall  ist,  dann  wird  die 
Lungenspitze  nur  wenig  über  das  Schlüsselbein  emporragen;  bei  langem 
Halse  mit  abfallendem  Schlüsselbeine  wird  sie  weiter  in  die  Höhe  reichen. 
Dieser  verschiedene  Hochstand  aber  ist  und  bleibt  immer  nur  ein  schein- 

Fig.  52. 


iagittalschnitt  durch  den  Venenwinkel  medianwärts  vom  Ansatz  des  M.  scalenus  antic.  Die  gebogene 
schwarze  Linie  bedeutet  den  Durchschnitt  der  Pleura ,  welche  jedoch  fortgenommen  ist ,  um  die  Ge- 
fässe  und  Nerven  der  Gegend  freilegen  zu  können.  Der  Schnitt  spaltet  die  V.  jugularis  int.  der 
Länge  nach.  In  dem  geöffneten  Lumen  sieht  man  die  Klappen  des  Venenwinkels.  Die  den  Omo- 
hyoideus  umscheidende  Aponeurose  setzt  sich  an  die  Vene  an. 

barer,  da  die  Lunge,  wie  gesagt,  in  Wirklichkeit  mit  dem  letzten  Hals- 
wirbel nothwendig  abschneiden  muss.  Die  oben  genannten  Gefässe  und 
Nerven  sind  so  feste  Stränge,  dass  sie  einem  höheren  Aufsteigen  völlig 
unüberwindliche  Hindernisse  entgegenstellen.  Höher  wie  3,5,  vielleicht  in 
seltenen  Fällen  4  cm  kann  die  Lungenspitze  niemals  über  das  Schlüsselbein 
aufsteigen,  sie  müsste  dann  die  über  ihr  liegenden  Gebilde  gewaltsam  in 
die  Höhe  drängen. 
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Die  Lungenspitze  steht  auf  beiden  Körperseiten  gleich  hoch,  was  nicht 
zu  verwundern  ist,  da  ihr  Stand  durch  die  übergelagerten,  besonders  sym- 
metrischen Theile  regulirt  wird.  Eine  asymmetrische  Stellung  deutet  fast 
ausnahmslos  auf  Schrumpfungsvorgänge  an  der  einen  Seite  hin  l). 

Dass  die  Lungenspitze  jemals  6,5  cm  über  dem  Schlüsselbeine  steht,  wie  dies 
Eichhorst  (1.  c.)  für  einen  Fall  von  hochgradigem  Lungenemphysem  augieht, 
ist  anatomisch  völlig  unmöglich ,  sie  müsste  dann  bis  zur  Gegend  des  fünften 
Halswirbels  emporsteigen  und  stände  in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Bande  der 
Cart.  thyreoidea.  Es  fällt  mir  jedoch  dabei  keineswegs  ein,  die  Bichtigkeit  des 
Percussionsergebnisses  des  genannten  Autors  irgendwie  anzuzweifeln,  ich  muss  ihm 
aber  anheimgeben ,  dasselbe  anders  zu  erklären.  Es  scheint  mir  keineswegs  aus- 
geschlossen, dass  man  an  einen  fortgeleiteten  Schall  denken  könnte;  die  hier  vor- 
handenen Nerven  und  Muskeln  dürften  besonders  in  Fällen,  in  welchen  die  luft- 
gefüllte Lunge  von  unten  her  stark  gegen  sie  andrängt,  recht  gute  Schallleiter 
abgeben.  Ist  diese  Vermuthung  richtig,  dann  würde  es  sich  auch  sehr  ungezwungen 
erklären ,  warum  der  Lungenschall  gerade  bis  zum  fünften  Wirbel  hinauf  zu  ver- 
folgen ist ;  dort  ist  sowohl  der  Scalenus  anticus ,  wie  der  Plexus  brachialis  zu 
Ende  und  es  beginnen  andere  topographische  Verhältnisse,  welche  mit  Lunge  und 
Lungenschall  in  keinem  Falle  etwas  zu  thun  haben  können. 

Die  Fixirung  der  Pleurakuppel  wurde  von  Zuckerkandl2)  näher 
studirt.  Wie  überall  sind  die  Bindegewebszüge ,  welche  zur  Befestigung 
beitragen,  auch  hier  sehr  verschieden  entwickelt,  bald  stark  und  sehnen- 
glänzend, bald  schwach  und  kaum  darzustellen.  Ein  fibröser  Zug  kommt 
vom  vierten  bis  siebenten  Halswirbel  her  und  hüllt  die  Spitze  der  Pleura 
ein;  ein  anderer  von  der,  vor  der  Trachea  gelegenen  Aponeurose,  welcher 
weiter  nach  unten  in  der  Pleura  ausstrahlt.  Die  hintere  Wand  des  Brust- 
felles wird  einerseits  an  der  vorderen  Seite  der  Halswirbelsäule,  andererseits 
an  dem  Halse  der  ersten  Rippe  befestigt  und  verdichtet  sich  das  Binde- 
gewebe, welches  die  beiden  Punkte  verbindet,  dann  wird  es  zu  einem  fibrösen 
Bande,  Lig.  costopleuräle.  Hinter  demselben  bleibt  ein  halbrunder  Raum, 
dessen  Sehne  von  dem  Bande,  dessen  Bogen  von  dem  Halse  der  Rippe  ge- 
bildet wird ;  er  enthält  den  M.  longus  colli  und  das  dritte  Halsganglion  des 
Sympathicus;  lateral  von  ihm  tritt  die  A.  intercostalis  supr.  in  den  sub- 
pleuralen Raum  ein.  Ist  ein  M.  scalenus  minimus  vorhanden,  dann  erstreckt 
sich  derselbe  von  den  Querfortsätzen  des  sechsten  und  siebenten  Halswirbels, 
oder  nur  von  letzterem  aus  zur  ersten  Rippe  herüber  und  tangirt  auf 
seinem  Wege  den  Gipfel  der  Pleura.  Dabei  ist  seine  Unterfläche  mit  dem- 
selben verbunden,  so  dass  er  einen  wahren  Tensor  pleurae  darstellt.  Fehlt 
er,  dann  wird  er  häufig  durch  einen  Bindegewebsstrang  ersetzt  (Lig.  costo- 
pleuYO-vertebrtüc) ,  welcher  den  gleichen  Verlaufzeigt  wie  der  Muskel  und 
in  gleicher  Weise  mit  der  Pleura  zusammenhängt. 

J)  Eichhorst,  Lehrbuch  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  innerer 
Krankheiten.    Braunschweig  1881.    L  Thl,  S.  271. 

2)  Beitrag  zur  descriptiven  und  topographischen  Anatomie  des  unteren  Hals- 
dreieckes. Zeitschr.  für  Anat.  und  Entwickelungsgesch.  Leipzig  1877.  IL  Bd., 
S.  54.  —  P.  Sebileau  (L'appareil  suspenseur  de  la  plevre ,  Bulletins  de  la  soc. 
anatom.  de  Paris,  3.  Juillet  1891,  66  Ann.,  p.  410)  beschreibt  den  Bandapparat 
der  Pleurakuppel  im  Wesentlichen  ebenso  wie  Zuckerkandl,  ohne  jedoch  dessen 
Arbeit  zu  kennen. 


Hintere  Halsgegend.    Grenzen  des  Nackens. 


155 


III.  Hintere  Halsgegend. 

Fovea  nuchae.    Vertebra  prominens. 

Die  hintere  Halsgegend  setzt  sich  nach  unten  direct  in  den  Rücken 
fort  und  wird  deshalb  auch  von  manchen  Seiten  mit  diesem  zusammen 
beschrieben;  allein  schon  der  allgemeine  Sprachgebrauch  scheidet  den 
„Nacken"  vom  „Rücken",  woraus  hervorgebt,  dass  doch  Unterschiede  da 
sein  müssen,  welche  selbst  dem  Auge  des  LaieD  auffallen.  In  der  That  ist 
schon  die  verjüngte  Gestalt  des  Nackens  Grund  genug,  ihm  eine  Sonderstellung 
zuzuweisen,  dann  aber  kommt  seine  grosse  Beweglichkeit  noch  hinzu  und 
sein  auch  dem  blödesten  Auge  klarer  Einfluss  auf  die  Bewegungen  des 
Kopfes.  Bei  einer  Zergliederung  überzeugt  man  sich  nur  noch  besser  von 
der  Selbstständigkeit  des  Nackens  und  die  Beschreiber  müssen ,  wenn  sie 
den  Nacken  zum  Rücken  stellen ,  doch  immer  eine  besondere  Unterabthei- 
lung für  ihn  machen.  Man  hat  es  in  ihm ,  genau  wie  beim  Vorderhalse, 
mit  einem  Uebergangsgebilde  zu  thun,  dazu  bestimmt,  zwischen  dem  Kopfe 
und  dem  Rücken  zu  vermitteln.  In  dem  oberen  Theile  überwiegen  dem- 
gemäss  diejenigen  Gebilde,  welche  auf  den  Kopf,  im  unteren  die,  welche 
auf  den  Rücken  Bezug  haben. 

Von  den  Grenzen  des  Nackens  war  schon  S.  2  die  Rede.  Oben  bildet 
die  Protuberantia  occipitalis  externa  mit  der  Linea  nuchae  suprema  bis  zum 
hinteren  Rande  des  Processus  mastoideus  hin  eine  Begrenzung,  wie  man 
sie  nicht  besser  wünschen  kann,  aber  jeder  Blick  auf  den  Schädel  beweist, 
dass  man  unter  ihr  noch  einen  grossen  Theil  des  Hinterhauptes  zu  suchen 
hat,  welcher  das  ganze  Kleinhirn  einschliesst.  Nach  unten  stellt  die  Vertebra 
prominens,  der  vorspringende  Dornfortsatz  des  siebenten  Halswirbels,  eine 
scharfe  und  gute  Grenzmarke  gegen  den  Rücken  dar,  und  man  kann,  wie 
oben  bemerkt,  selbst  bei  Skoliosen  sicher  sein,  ihn  heraustasten  zu  können, 
wenn  man  nur  von  oben  her  über  die  Halswirbelsäule  abwärts  fühlt.  Zu 
beiden  Seiten  der  Vertebra  prominens  aber  setzt  sich  die  Nackenfläche  ganz 
unmittelbar  und  ohne  jede  Grenze  in  den  Rücken  fort.  Die  Spina  scapulae 
als  den  seitlichen  Theil  der  unteren  Nackengrenze  anzusehen,  ist  insofern 
statthaft,  als  vorn  am  Halse  der  vordere  Theil  des  Schultergürtels,  das 
Schlüsselbein  ,  die  Grenze  bildet.  Hier  hinten  geht  freilich  diese  Abgren- 
zung nicht  tief  hinein,  schon  unter  dem  M.  trapezius  ändern  sich  die  Ver- 
hältnisse so,  dass  man  daselbst  die  Theile  mit  der  Extremität  in  weit  nähere 
Beziehung  zu  setzen  hat,  als  mit  dem  Nacken.  Am  schärfsten  ist  die  seit- 
liche Grenze,  wo  der  Rand  des  M.  trapezius  in  der  That  Hals  und  Nacken 
deutlich  von  einander  trennt. 

Das  von  den  genannten  mehr  oder  weniger  deutlichen  Grenzmarken 
umschlossene  Feld  ist  ein  dreiseitiges  mit  unterer  Basis  und  oberer  Spitze, 
dessen  Fläche  von  einer  Seite  zur  anderen  gerundet  erscheint.  Die  Median- 
linie macht  sich  bei  vielen  Bewegungen  dadurch  kenntlich,  dass  sie  zwischen 
den  beiden  kräftigen  Muskelwülsten,  welche  jederseits  neben  ihr  zum  Kopfe 
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emporsteigen,  leicht  eingesunken  erscheint.  Ganz  oben  unter  dem  Hinter- 
haupte ist  eine  solche  Einsenkung  besonders  bemerkbar,  es  ist  dies  die 
Fovea  nuchae  (vergl.  S.  18). 

Beim  Eintritt  in  die  eigentliche  Beschreibung  ist  nochmals  daran  zu 
erinnern,  dass  hier  unter  der  Bezeichnung  „Nacken"  die  Halswirbelsäule 
und  diejenigen  Dinge  verstanden  werden,  welche  dieselbe  allseitig  umgeben, 
also  auch  die  mit  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  unmittelbar  verbundenen. 

Die  den  Nacken  deckende  Haut  unterscheidet  sich  beträchtlich  von 
der  des  Vorderhalses,  dort  fein  und  an  die  Gesichtshaut  erinnernd,  ist  sie 
hier  der  nächste  Vermittler  zwischen  der  Kopfschwarte  und  der  dicken 
Haut  des  Kückens.  Da  sich,  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  aus 
gerechnet,  die  Behaarung  noch  gut  drei  Finger  breit  auf  den  Nacken  hin 
fortsetzt,  fehlt  auch  die  an  das  Vorhandensein  der  Kopfhaare  geknüpfte 
derbere  Structur  der  Haut  hier  nicht.  Nach  dem  Verschwinden  der  Haare 
verringert  sich  die  Dicke  der  Haut  gar  nicht,  was  man  doch  eigentlich  nach 
Analogie  mit  anderen  Stellen  des  Körpers  erwarten  sollte,  sie  steigt  viel- 
mehr sogar  noch  an,  da  sich  sogleich  der  Einfluss  des  Rückens  geltend 
macht,  dessen  Haut  überhaupt  die  grösste  Dicke  an  der  ganzen  Körper- 
oberfläche zeigt.  Nach  den  Seiten  hin  verdünnt  sich  die  Nackenhaut 
beträchtlich  und  geht  allmälig  in  die  dünnere  Haut  des  Vorderhalses  über. 
Oben,  wo  noch  die  Kopfhaare  vorhanden  sind,  versteht  sich  die  Anwesenheit 
reichlicher  Talgdrüsen  von  selbst,  aber  auch  weiter  unten,  wo  grössere 
Haare  fehlen,  sind  sie  zahlreich  vorhanden  und  stark  entwickelt,  wie  auch 
Schweissdrüsen  über  den  ganzeu  Nacken  hin  in  Menge  verbreitet  sind. 
Diese  letzteren  stehen  in  verschiedener  Höhe,  meist  in  der  gleichen  mit 
den  Talgdrüsen,  manche  höher,  manche  tiefer.  Diese  ganze  Structur  bedingt 
eine  Beschaffenheit  der  Nackenhaut,  welche  in  denkbar  grösstem  Gegensatze 
zur  Haut  des  Vorderhalses  steht.  Diese  weich,  dehnbar,  zur  Deckung  von 
Substanzverlusten  wohl  geeignet,  jene  lederartig,  beinahe  spröde,  wenig 
beweglich.  „Elle  crie  sous  le  scalpel,  lorsqu'  on  la  disseque"  ,  so  sagt 
Rieh  et1).  Wie  in  jeder  dicken  und  derb  gewebten  Haut  sind  aber  auch 
in  der  des  Nackens  sehr  zahlreiche  elastische  Fasern  vorhanden,  welche  es 
bewirken,  dass  sie  sich  bei  Einschnitten  stark  retrahirt. 

Das  Unterhautbindegewebe  ist  wie  die  Haut  von  besonderer  Derb- 
heit. Es  ist  fetthaltig,  aber  gewöhnlich  nicht  allzu  stark,  so  dass  die  ganze 
Lage  etwa  die  Dicke  eines  Centimeters  erreicht.  Die  Festigkeit  des  Gewebes 
wird  dadurch  hervorgerufen ,  dass  sich  von  der  Unterfläche  der  Haut  dicke 
Biudegewebsbalken  und  -  Platten  abspalten,  welche  bis  zum  Trapezius  ein 
areoläres  Maschen  werk  bilden,  in  welches  die  Fettträubchen  eingelagert 
sind.  Bei  starker  Fettleibigkeit  kann  das  Fett  sich  so  vermehren,  dass  der 
Kacken  einen  dicken  Querwulst  bildet. 

Die  Drüsen  der  Haut  begünstigen  die  Entstehung  von  Furunkeln  und 
Carbunkeln  und  die  Derbheit  der  ganzen  Schichte  bedingt  es,  dass  dieselben 
der  vorhandenen  Spannung  wegen  besonders  schmerzhaft  sind. 

Es  wurde  schon  bemerkt,  dass  sich  das  Unterhautbindegewebe  bis  zum 
M.  trapezius  hinein  erstreckt  und  es  ist  noch  besonders  daran  zu  erinnern, 

*)  Traite  pratique  d'anatomie  medico-chir.    Paris  1857.    p.  428. 
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dass  derselbe  ebenso  wenig  von  einer  Fascie  überzogen  ist,  wie  der  M.  sterno- 
cleidomastoideus  (Fig.  10).  Der  M.  trapezius  entspringt  von  dem  Felde 
des  Hinterhauptes,  welches  zwischen  den  Lin.  nuchae  suprema  und  superior 
gelegen  ist  und  in  der  Folge  von  dem  Ligamentum  nuchae  und  den  Wirbel- 
dornen bis  zum  12.  Brustwirbel  hinab;  seine  Insertion  findet  sich  am 
Schultergürtel.  Hier  am  Nacken  interessirt  nur  die  obere  Hälfte  des  Mus- 
kels. Der  Ansatz  am  Schädel  ist  meist  sehr  zart  und  wenn  man  daran 
denkt,  dass  derselbe  von  dem  beschriebenen  schwartigen  Gewebe  bedeckt 
ist,  so  kann  man  sich  nicht  wundern,  dass  man  in  einer  Wunde  manchmal 
Mühe  hat,  den  Muskel  zu  erkennen,  ist  es  ja  selbst  an  der  Leiche  nicht 
immer  ganz  leicht,  diese  Stelle  sauber  und  gut  zu  präpariren.  Weiter  nach 
unten  wandelt  sich  der  Muskel  bald  zu  einer  kräftigen  Platte  um,  welche 
im  Allgemeinen  kurzsehnig,  in  der  Gegend  um  die  Vertebra  prominens 
aber  mit  einem  glänzenden  Sehnenblatte  entspringt;  dasselbe  hat  im  Ganzen, 
die  beiden  Seiten  zusammen  genommen,  etwa  die  Grösse  eines  Handtellers. 
Die  absteigenden  Fasern  erreichen  den  oberen  Rand  des  Schultergürtels, 
wo  sie  etwa  von  der  Mitte  des  Schlüsselbeines  an  bis  gegen  das  mediale 
Ende  der  Spina  scapulae  inseriren.  „Die  am  meisten  lateralwärts  am  Schädel 
entspringenden  Fasern  greifen  am  weitesten  nach  vorn  herum  und  die 
folgenden  setzen  sich  der  Reihe  nach  um  so  weiter  hinten  an,  je  weiter  abwärts 
sie  entspringen.  Die  obere  Hälfte  des  M.  trapezius  stellt  den  Mantel  eines 
halben  Kegels  dar,  dessen  abgestutzte  Spitze  der  oberen  Nackenlinie  des 
Hinterhauptsbeines ,  dessen  halbkreisförmige  Basis  dem  Schultergürtel  ent- 
spricht. Der  motorische  Nerve  (N.  accessorius)  kommt  in  der  Gegend  des 
Unterkieferwinkels  hinter  dem  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  hervor 
und  tritt,  schräg  ab-  und  rückwärts  verlaufend,  in  der  Gegend  des  siebenten 
Halswirbels  unter  den  M.  trapezius  (Fig.  40,  41).  Zum  vorderen  Rande 
des  Trapezius  oberhalb  des  Schlüsselbeines  gelangen  einige  Aeste  von  den 
Nn.  supraclaviculares  aus  dem  Plexus  cervicalis"  1).  Dass  die  untere  Hälfte 
des  Muskels  an  dem  dreieckigen  Endfelde  der  Spina  scapulae  inserirt  und 
dass  der  N.  accessorius  an  der  ganzen  Vorderfläche  des  Muskels  neben  dem 
Schulterblatte  herabläuft,  sei  nur  kurz  erwähnt,  davon  wird  erst  bei  Be- 
trachtung des  Rückens  gesprochen  werden. 

Unter  dem  Trapezius  folgt  nun  das  von  dem  Gefässbündel  ausgehende, 
oft  erwähnte  Fettpolster,  welches  von  der  seitlichen  Halsgegend  aus  unter 
den  in  Rede  stehenden  Muskel  gelangt.  Es  schärft  sich  bald  zu  und  erreicht 
für  gewöhnlich  die  Mitte  des  Nackens  nicht,  sondern  läuft  in  ein  fettloses 
Bindegewebsblatt  aus.  Das  Fettpolster  ist  unten  am  stärksten  entwickelt 
und  wird  nach  den  oberen  Theilen  des  Halses  hin  immer  dünner.  Es 
erreicht  dort  auch  demgemäss  den  Trapezius  überhaupt  nicht,  der  nach 
oben  hin  vielmehr  von  den  tiefer  gelegenen  Gebilden  durch  ein  fettloses 
Bindegewebe  geschieden  ist,  welches  sich  von  demjenigen,  das  den  Muskel 
deckt,  in  keiner  Weise  unterscheidet,  besonders  den  Charakter  einer  apo- 
neurotischen  Membran  durchaus  nicht  zeigt. 

Die  zweite  Muskelschicht  bildet  ebenso  wie  die  erste  einen  Kegelmantel, 


x)  Henle,  Muskellelire.  2.  Aufl.,  1871,  S.  24.  Genaueres  über  die  Lage  des 
N.  accessorius  s.  oben  S.  1<>6. 
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welcher  um  die  tieferen  Theile  herumgelegt  ist  und  sich  an  Schultergürtel 
und  Thoraxskelet  anheftet.  Sie  besteht  aus  den  Mm.  splenii,  Levator  sca- 
pulae  und  scaleni.  Dieselben  sind  nur  topographisch  mit  einander  ver- 
bunden, weichen  aber  nach  Herkunft  und  physiologischer  Bedeutung  sehr 
von  einander  ab,  so  dass  sie  nichts  weniger  als  eine  Einheit  darstellen. 

Die  M.  splenii  {cervicis  und  capitis)  legen  sich  wie  eine  Binde  über 
die  longitudinalen  Rückenmuskeln  hin  und  verbergen  sie  vollständig.  Nur 
in  der  Gegend  der  Fovea  nuchae  lassen  sie  ein  kleines  dreiseitiges  Feld  frei, 
wo  demnach  die  Innenseite  des  M.  trapezius  die  longitudinalen  Nacken- 
muskeln direct  berührt.  Sie  lassen  sehr  gewöhnlich  eine  deutliche  gegen- 
seitige Abgrenzung  vermissen ,  so  dass  sie  an  ihrem  Ursprünge  wie  ein 
einziger  Muskel  erscheinen  und  sich  nur  durch  ihre  verschiedene  Insertion 
von  einander  unterscheiden.  Sie  entspringen  von  den  Wirbeldornen  und 
in  ihrer  Fortsetzung  vom  Ligamentum  nuchae  vom  sechsten  Brustwirbel 
aufwärts  bis  in  die  Höhe  des  dritten  Halswirbels,  und  inseriren  sich  an  die 
Spitzen  der  obersten  drei  oder  zwei  Querfortsätze,  sowie  in  der  Fortsetzung 
davon  an  die  Linea  nuchae  superior  und  die  Wurzel  des  Processus  mastoi- 
deus.  In  der  Lücke  zwischen  den  einander  zugekehrten  Rändern  des 
M.  trapezius  und  M.  sternocleidomastoideus,  d.  h.  also  an  der  seitlichen 
Halsgegend  liegen  die  schräg  aufsteigenden  Fasern  der  Splenii  frei  zu  Tage, 
sie  sind  hier  nur  von  der  Haut  und  dem  Subcutangewebe  bedeckt  (Fig.  40). 
Die  Muskeln  werden  von  dem  hinteren  Aste  des  zweiten  Cervicalnerven 
versorgt,  dessen  Hauptstamm  vom  N.  occipitalis  major  repräsentirt  wird. 
Was  die  Function  der  Splenii  anlangt,  so  dreht  natürlich  der  Spl.  capi- 
tis den  Kopf,  was  man  durch  elektrische  Reizung  mittelst  Einsetzung 
der  Elektrode  an  seinem  lateralen  Rande  direct  nachweisen  kann1),  der 
Spl.  cervicis  die  Wirbelsäule;  es  ist  aber  selbstverständlich,  dass  auch  die 
Arbeit  des  letzteren  der  Drehung  des  Kopfes  zu  Gute  kommt.  Die  Wir- 
kung der  Splenii  combinirt  sich  mit  der  der  Mm.  sternocleidomastoidei  und 
zwar  stellen  die  auf  der  gleichen  Körperseite  gelegenen  Antagonisten  dar, 
während  die  Splenii  der  einen  Seite  als  Hilfsmuskel  des  Kopfwenders  der 
anderen  functioniren.  Es  soll  vorkommen,  dass  die  Splenii  einer  Contractur 
unterliegen  und  für  sich  allein  Caput  obstipum  bewirken.  Wenn  dies  wirk- 
lich der  Fall  ist,  dann  kann  dabei  natürlich  die  Durchschneidung  des 
Sternocleidomastoideus  gar  nichts  zur  Heilung  des  Leidens  thun. 

Der  M.  levator  scapulae  grenzt  nach  hinten  an  den  M.  splenius  cervicis, 
nach  vorne  an  den  M.  scalenus  medius  an.  Er  entspringt  mit  vier  Zacken^ 
deren  oberste  die  stärkste  ist,  von  den  hinteren  Spitzen  der  Querfortsätze 
der  vier  obersten  Halswirbel.  Der  nicht  unansehnliche,  schlanke  Muskel 
inserirt  sich  fleischig  an  der  oberhalb  der  Spina  gelegenen  Strecke  der 
Basis  des  Schulterblattes.  Er  wird  durch  einen  Ast  des  vierten  Cervical- 
nervens  innervirt,  welcher  dicht  unterhalb  des  N.  accessorius  an  der  Seite 
des  Halses  verläuft.  Der  Nerv  kann  mit  einer  feinen  Elektrode  isolirt 
erregt  werden,  worauf  der  Muskel  den  medialen  Winkel  des  Schulterblattes 
nach  oben,  medianwärts  und  nach  vorne  zieht2). 


1)  Ziem ss en,  Elektricität  etc.,  S.  295 

2)  Ziem  ss  en,  1.  c,  S.  259. 
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Von  den  Scalenis  gränzt,  wie  gesagt,  der  M.  scalenus  medius  an  den 
Levator  scapulae  an ,  nicht  der  M.  scalenus  posticus.  Dieser  schiebt  sich 
vielmehr  unter  diesen  Muskel  gegen  den  Splenius  cervicis  hinein,  so  dass 
die  drei  Scaleni  wieder  für  sich  einen  kleinen  Halbkegel  bilden,  welcher  die 
obere  Brustapertur  deckt.  Von  ihnen  und  ihren  Lageverhältnissen  war 
schon  viel  die  Rede,  es  ist  hier  nur  zu  sagen,  dass  der  M.  scalenus  anticus 
von  den  vorderen  Spitzen  der  Querfortsätze  der  drei  bis  vier  untersten 
Halswirbel  entspringt,  während  der  M.  scalenus  medius  und  posticus  von 
den  hinteren  Spitzen  derselben  ihren  Ursprung  nehmen,  der  erstere  von 
allen  Halswirbeln,  der  letztere  von  den  drei  untersten.  Der  Ansatz  der 
beiden  ersten  an  die  oberste  Rippe,  des  letzten  an  die  zweite  befähigt  diese 
Muskelgruppe,  den  Thorax  zu  heben,  zugleich  aber  bilden  die  ersteren  ein 
schützendes  Dach  über  der  Kuppel  der  Pleura,  welches  dem  Luftdruck,  der 
bei  der  Inspiration  in  Frage  kommen  könnte,  einen  wirksamen  Widerstand 
entgegensetzt.  Sie  erhalten  ihre  Innervation  von  Aesten  des  Plexus  cer- 
vicalis  und  brachialis. 

Tief  unten,  in  der  Gegend  um  die  Vertebra  prominens  schieben  sich 
zwischen  Trapezius  und  zweiter  Schichte  die  M.  rhoniboidei  und  unter  diesen 
der  M.  serratus  posticus  superior  ein,  welche  wie  die  anderen  genannten 
Muskeln  in  lockeres  Bindegewebe  eingehüllt  sind.  Sie  seien  hier  nur  er- 
wähnt, da  sie  erst  bei  der  Beschreibung  des  Rückens  genauer  zu  betrachten 
sein  werden. 

Die  unter  den  Splenii  gelegene  Schicht,  die  der  longitudinalen 
Rückenmuskeln,  ist  von  diesen  durch  eine  Fascie  von  aponeurotischem 
Gefüge  getrennt,  welche  zu  den  langen  Rückenmuskeln  gehört,  da  sie  dieselben 
knapp  umschliesst,  während  sie  den  M.  splenii  nicht  folgt.  Die  Fascie  ist  ein 
zartes  aber  festes  Blatt  und  stellt  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  an  dem 
Rücken  so  kräftigen  Fascia  lumbodorsalis  dar.  Die  Longitudinalmuskeln 
des  Nackens  bilden  einen  zusammenhängenden  sehnig- muskulösen  Wulst, 
ohne  irgend  welche  nennenswerthe  trennende  Bindegewebsblätter  und  setzen 
sich  zusammen  aus  den  obersten  Theilen  des  M.  sacrospinalis  (longissimus 
und  iliocostalis)  und  des  M.  transversospinalis  (semispinalis  und  multifidus), 
zu  welchen  noch  einige  kleine,  wie  der  M.  spinalis  cervicis  und  die  Mm.  inter- 
spinales und  intertransversarii  kommen.  Man  sieht  die  Wülste,  welche  zu 
beiden  Seiten  der  Mittellinie  über  den  Nacken  hin  zum  Kopfe  aufsteigen,  in 
ewig  wechselvollem  Spiele  begriffen.  Bei  jedem  Schritte  führen  sie  kleine 
Bewegungen  aus,  um  den  Kopf,  welcher,  nach  vorne  schwerer,  nicht  im 
Gleichgewichte  steht,  aufrecht  zu  erhalten.  Je  grösser  das  Kiefergerüst  ist 
und  je  kleiner  im  Verhältnisse  dazu  die  hinter  der  Transversalebene  der 
Wirbelkörper  gelegenen  Theile  des  Hirnschädels  sind,  um  so  stärker  müssen 
die  in  Rede  stehenden  Muskeln  sein.  Man  findet  deshalb  auch  bei  sehr 
grossen  Leuten  die  longitudinalen  Nackenmuskeln  ganz  besonders  stark 
entwickelt,  so  stark,  dass  sie  als  sogenannter  „Stiernacken"  vom  Hinter- 
haupte bis  zum  Rücken  eine  gerade  Linie  bilden,  wie  es  bei  manchen 
antiken  Statuen  deutlich  hervortritt.  Bei  kleinen  und  schwächlichen  Per- 
sonen, sowie  im  Kindesalter,  wo  das  Kiefergerüst  noch  wenig  entwickelt 
ist  und  im  Greisenalter,  wo  die  Muskeln  atrophiren,  sieht  man  den  Nacken 
mehr  oder  minder  concav  gestaltet.    Die  über  den  tiefen  Nackenmuskeln 
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gelegenen  Mm.  trapezius  und  splenii  können  die  beiden  beschriebenen 
Wülste  durchaus  nicht  verdecken,  dazu  sind  sie  viel  zu  schwache  Platten, 
die  äussere  Form  ist  nur  diesen  zu  verdanken. 

Unter  den  dieselben  bildenden  Muskeln  ist  weitaus  der  bedeutendste 
der  M.  semispinalis  capitis,  welchen  die  übrigen  nur  verstärken  und  be- 
gleiten. Die  beiden  Köpfe,  aus  welchen  er  sich  zusammensetzt,  hängen 
innig  mit  einander  zusammen,  in  dem  medialen  ist  eine  längere  glänzende 
Zwischensehne  eingefügt 1),  der  laterale  2)  wird  von  einzelnen  Sehnenstreifen 
unregelmässig  durchsetzt,  so  dass  er  das  eine  Mal  wie  geflammt  aussieht, 
das  andere  Mal  fast  ganz  muskulös  erscheint*  Der  Semispinalis  capitis  ent- 
steht von  den  Querfortsätzen  des  fünften  bis  sechsten  Brustwirbels  bis  zum 
vierten  bis  dritten  Halswirbel  hinauf  und  gelangt  an  das  Feld  der  Hinter- 
hauptsschuppe, welches  zwischen  der  Linea  nuchae  superior  und  inferior 
gelegen  ist.  An  die  laterale  Seite  des  M.  semispinalis  capitis  schliessen 
sich  die  Mm.  longissimus  und  iliocostalis  an.  Der  erstere  liegt  zwischen 
dem  Semispinalis  capitis  und  Iliocostalis  eingeschoben  und  ist  ein  immerhin 
kräftiger  Muskel,  der,  von  den  Brustwirbeln  kommend,  sich  an  die  hinteren 
Spitzen  der  Querfortsätze  anheftet  (M.  longiss.  cervicis  3).  Von  den  Quer- 
fortsätzen der  obersten  Brustwirbel  und  der  unteren  vier  Halswirbel  ent- 
springen aufs  neue  Bündel  desselben  Muskels,  welche  gedeckt  vom  Splenius 
zum  hinteren  Rande  des  Processus  mastoideus  aufsteigen  (M.  longissimus 
capitis4).  Der  letztere,  der  M.  iliocostalis  cervicis5),  erreicht  den  Schädel 
nicht,  er  steigt  von  den  oberen  Rippen  aus  als  ein  dünner  Muskel  auf  und 
endet  an  den  hinteren  Spitzen  der  Querfortsätze  der  Halswirbel,  wo  er  sich 
lateral  von  den  Sehnen  des  M.  longissimus  cervicis  inserirt. 

Unter  dieser  von  aussen  her  sichtbaren  Muskelgruppe  liegt  eine  zweite, 
von  der  man  am  Lebenden  nichts  sehen  kann,  welche  aber  doch  sehr  kräftig 
ist  und  dadurch  den  Wulst  der  Nackenmuskeln  beträchtlich  verstärkt,  sie 
besteht  aus  den  M.  semispinalis  cervicis6)  und  multifidus.  Der  erstere 
kommt  von  den  Querfortsätzen  der  fünf  bis  sechs  oberen  Brustwirbel  und 
setzt  sich  an  die  oberen  des  sechsten  bis  zweiten  Halswirbels  an ;  der  letz- 
tere kommt  von  den  Processus  transversi  und  articulares  der  Wirbel  und 
setzt  sich  an  die  Dornen  der  Halswirbel,  ebenfalls  bis  zum  zweiten  hinauf 
an;  er  ist  weniger  stark  als  der  M.  semispinalis  cervic.  Diese  beiden 
Muskeln  bilden  ganz  in  gleicher  Weise,  wie  die  vorgenannten  eine  eng 
vereinigte  Gruppe,  welche  jene  ergänzt.  Nun  bleibt  aber  noch  ein  freier 
Raum  übrig,  welcher  dadurch  entsteht,  dass  die  tiefer  gelegene  Gruppe  an 
dem  Dorne  des  zweiten  Halswirbels  endigt,  während  die  höher  gelegene  zum 
Schädel  aufsteigt.  Dieser  Raum  ist  von  ungefähr  dreiseitig  prismatischer 
Form  und  wird  begrenzt:  oben  von  dem  Felde  der  Hinterhauptsschuppe, 
welches  zwischen  Linea  nuchae  inferior  und  Hinterhauptsloch  bleibt,  vorne 
von  der  Wirbelsäule,  hinten  vom  M.  semispinalis  capitis.    Hier  liegen  die 


!)  M.  biventer. 

2)  M.  complexus  autt. 

3)  M.  transversalis  cervic.  aut.    M.  tranversal.  cervic.  post.  maj.  Luschka. 

4)  M.  trachelomastoideus. 

5)  M.  cervicalis  adscendens  oder  descendens. 

6)  M.  spinalis  cervicis  Albin. 
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kurzen  Muskeln  der  Drehwirbel,  die  Recti  und  Obliqui.  Der  M.  rectus 
capit.  post.  major  entspringt  an  der  Spitze  und  der  oberen  Kante  des  Dornes 
des  Epistropheus,  der  M.  rectus  capitis  post.  min.  vom  Tuberculurn  poster. 
des  Atlas.  Beide  steigen,  sich  fächerförmig  ausbreitend,  zum  Hinterhaupte 
empor  und  setzen  sich  neben  einander  an  der  unteren  Nackenlinie  fest, 
indem  der  minor  medial,  der  major  lateral  gelegen  ist.  Der  M.  oWquus 
cap.  inferior  entspringt  unter  dem  M.  rect.  major  am  oberen  und  am 
hinteren  Theile  des  Bogens  des  Epistropheus  und  setzt  sich  an  der  hinteren 
Leiste  des  Querfortsatzes  des  Atlas  fest.  Der  M.  obliguus  capitis  superior 
entspringt  da,  wo  der  ebengenannte  endigt,  indem  er  dessen  Insertion  be- 
deckt. Er  steigt  zur  unteren  Nackenlinie  des  Schädels  auf,  wo  er  sich  von 
der  Seite  her  über  die  Insertion  des  M.  rectus  major  hinüberlegt.  Diese 
Muskeln  sind  von  einer  dünnen  fascienartigen  Bindegewebsmembran  gegen 
die  übergelagerten  Muskeln  abgegrenzt.  Sie  füllen  den  verfügbaren  Raum 
bei  Weitem  nicht  aus ,  sondern  sind  allenthalben  von  Fett  umgeben.  Das- 
selbe ist  besonders  reichlich  in  dem  dreieckigen  Räume  angehäuft,  welcher 
von  den  beiden  Obliqui  und  dem  M.  rectus  major  begrenzt  wird  (Fig.  52). 
Es  wird  unten  noch  mehr  von  demselben  zu  sagen  sein.  Vorerst  aber  sei 
noch  erwähnt,  dass  ausser  den  genannten  Muskeln  noch  eine  Anzahl  kleinerer 
in  den  Aufbau  des  Nackens  eingehen.  Der  M.  spinalis  ist,  wenn  er  vor- 
handen ist,  klein  und  ohne  weitere  topographische  Wichtigkeit,  das  Gleiche 
gilt  von  den  Mm.  interspinales.  Die  M.  intertransversarii  posteriores  sind 
in  sofern  von  einer  topographischen  Bedeutung,  als  sie  zusammen  mit  den 
M.  intertransversarii  anteriores  die  Spalte  begränzen,  durch  welche  die  vor- 
deren Aeste  der  Cervicalnerven  hervortreten.  Als  ein  M.  intertransversarius 
ist  auch  der  M.  rectus  capitis  lateralis  anzusehen,  welcher  von  dem  vorderen 
Umfange  der  Spitze  des  Querfortsatzes  des  Atlas  fast  gerade  aufwärts  zum 
Processus  juguiaris  des  Hinterhauptsbeines  zieht.  Seine  Insertion  befindet 
sich  somit  hinter  dem  Foramen  jugulare  und  es  zieht  die  Vena  juguiaris 
interna  unmittelbar  vor  ihm  herab. 

Die  longitudinalen  Nackenmuskeln ,  wie  auch  die  Muskeln  der  Dreh- 
wirbel werden  von  den  hinteren  Aesten  der  Spinalnerven  versorgt;  die 
letzteren  erhalten  ihre  Innervation  ganz  vom  Nervus  cervicalis  primus. 

Die  Vorderseite  der  Halswirbelsäule  wird  von  zwei  Muskelwülsten 
eingenommen,  welche  unten  schwach  beginnen  und  nach  dem  Schädel  zu 
immer  stärker  werden.  Unten  sind  sie  fast  durch  die  ganze  Breite  der 
Wirbelkörper  von  einander  getrennt,  nach  oben  nähern  sie  sich  einander 
bis  zur  Berührung.  Gegen  Schlund  und  Speiseröhre  sind  sie  durch  eine 
dünne,  aber  feste  Aponeurose  abgeschlossen.  Man  unterscheidet  drei  Muskeln, 
welche  jedoch  sehr  nahe  mit  einander  zusammenhängen ,  die  Mm.  longus 
colli,  atlantis  und  capitis.  Der  erstere  ])  nimmt  von  drei  Brust-  und  zwei 
bis  drei  Halswirbeln  Ursprünge  auf  und  giebt  Insertionen  an  die  höheren 
Halswirbel  ab.  Ursprünge  wie  Insertionen  finden  sich  an  Wirbelkörpern 
und  Querfortsätzen.  Der  M.  longus  atlantis2)  entspringt  von  Querfortsätzen 
oberer  Halswirbel  und  gelangt  zum  Tuberculurn  atlantis  anter.  Der  M.  longus 


*)  Untere  innere  Portion  des  Longus  colli  autt. 
2)  Obere  äussere  Portion  des  Longus  colli  autt. 
Merkel,  Anatomie.  II. 
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capitis  *)  entspringt  von  den  vorderen  Spitzen  der  Querfortsätze  des  sechsten 
bis  dritten  Halswirbels  und  setzt  sich  an  der  unteren  Fläche  des  Körpers 
vom  Hinterhauptsbeine  zur  Seite  des  Tuberculum  pharyngeum  an.  Unter 
dem  Longus  capitis  liegt  in  der  Fortsetzung  der  M.  intertransversarii 
anteriores  noch  ein  kurzer  Muskel,  M.  rectus  capitis  anticus,  welcher  von 
der  Wurzel  des  vorderen  Bogens  vom  Querfortsatze  des  Atlas  entspringt 
und  in  medial  aufwärts  gerichtetem  Verlaufe  zum  Körper  des  Hinterhaupts- 
beines und  zum  Bindegewebe  der  Fissura  petrobasilaris  aufsteigt.  Er 
kommt  seitwärts  etwas  unter  dem  Rande  des  M.  longus  capitis  hervor. 

Die  Innervation  erhalten  die  sämmtlichen  genannten  Muskeln  durch 
Zweige  des  Plexus  cervicalis. 

Die  longitudinalen  Nackenmuskeln,  die  eben  beschriebenen  vorderen 
Muskeln  und  die  Muskeln  der  Drehwirbel  gehören  in  ihrer  Wirkung  auf 
das  Innigste  zusammen;  sie  wirken  auf  den  Kopf  und  die  Drehwirbel 
entweder  direct  oder  dadurch,  dass  sie  die  Hals  Wirbelsäule  bewegen, 
indirect.  Man  darf  nicht  glauben,  dass  das  Nicken  des  Kopfes  ganz 
ausschliesslich  in  den  Gelenken  ausgeführt  wird,  welche  sich  zwischen 
Drehwirbeln  und  Schädel  befinden,  die  Bewegung  würde  dann  klein  und 
ungraziös  ausfallen.  Man  kann  sich  dies  selbst  anschaulich  machen,  wenn 
man  bei  steif  aufrecht  getragenem  Halse  den  Kopf  vor  und  rückwärts  neigt. 
Gewöhnlich  hilft  die  ganze  so  bewegliche  Halswirbelsäule  durch  kleine  Ver- 
schiebungen zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  mit  und  erst  die  Summe 
dieser  Bewegungen  giebt  das  gewünschte  Schlussresultat.  Auch  bei  der 
Bewegung  des  Kopfschüttelns  wirken  die  tieferen  Halswirbel  mit,  wenn 
schon  bei  ihr  das  Drehgelenk  in  entschieden  höherem  Maasse  benutzt  wird. 
Dass  die  verschiedenen  Beugungen  der  Halswirbelsäule  durch  Combinationen 
bald  der  symmetrischen  Muskeln  hinten  oder  vorne,  bald  durch  Zusammen- 
wirken der  hinteren  und  vorderen  Muskeln  einer  Körperseite  bewirkt  wer- 
den, bedarf  keiner  weiteren  Ausführung. 

Nachdem  nun  ein  Ueberblick  über  die  Gruppirung  der  gesammten 
Muskulatur  in  der  Umgebung  der  ganzen  Halswirbelsäule  gewonnen  ist, 
kehre  ich  wieder  zur  Rückseite  derselben  zurück,  um  zu  beschreiben,  wie 
sich  die  übrigen  Weichtheile  zu  den  Muskeln  verhalten. 

Das  erste  zu  nennende  Gebilde  ist  das  Ligament  tun  nuchae,  die 
Scheidewand  zwischen  der  Muskulatur  beider  Körperseiten  (Fig.  54).  Ein 
kräftiges  elastisches  Band,  wie  man  es  bei  einer  grossen  Reihe  von  Säuge- 
thieren  sieht,  findet  man  beim  Menschen  durchaus  nicht.  Henle2)  be- 
schreibt es  folgendermaassen :  „Von  dem  siebenten  Halswirbel  an  aufwärts 
fliessen  die  sämmtlichen  Ligg.  interspinalia  mit  dem  Lig.  supraspinale  zu 
einer  einfachen  dreiseitigen  Membran,  Lig.  nuchae,  zusammen.  Der  hintere 
Rand  dieser  Membran,  durch  verticale  Bindegewebsbündel  verstärkt,  dehnt 
sich  von  der  Spitze  des  siebenten  Halswirbels  zur  Protub.  occip.  ext.  aus; 
der  obere  Rand  sitzt  an  der  medianen  Nackenlinie  des  Hinterhauptes  fest; 
mit  dem  vorderen  Rande  entspringt  das  Band  an  allen  Halswirbeln  aus  der 
Furche  zwischen  den  beiden  Spitzen,  in  welche  die  Wirbeldornen  des  Halses 


1)  M.  rectus  cap.  antic.  s.  int.  inaj. 

2)  Bänderlehre,  2.  Aufl.  1872.  S.  39. 
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getlieilt  sind,  an  den  unteren  Halswirbeln  auch  von  den  Spitzen  selbst,  am 
Atlas  vom  Tub.  post.  Die  Bündel  verlaufen  vom  Ursprünge  an  rückwärts 
und  fliessen  gleich  hinter  dem  Ursprünge  zu  einer  Membran  zusammen,  in 
welcher  sehr  verschiedene  Faserzüge,  zum  Theil  Ursprünge  der  Sehnen  ab- 
und  aufsteigender  Muskeln,  einander  begegnen."  Auch  die  Bindegewebs- 
blätter,  welche  zwischen  den  Muskelschichten  liegen,  verstärken  das  Band 
und  endlich  fiiesst  dasselbe  mit  dem  schwartigen  Gewebe  zusammen,  wel- 
ches, wie  erwähnt,  den  M.  trapezius  deckt.  Neigt  man  den  Kopf  stark  nach 
vorne,  dann  fühlt  man,  wie  es  sich  in  der  Mitte  des  Nackens  straff  an- 
spannt und  ich  verdanke  meinem  Collegen  Ludwig  Meyer  die  mündliche 
Notiz,  dass  es  bei  manchen  Geisteskranken  ganz  besonders  stark  entwickelt 
ist,  hatte  auch  Gelegenheit,  in  dessen  Klinik  mich  selbst  von  seiner  oft  ge- 
waltigen Ausbildung  zu  überzeugen. 

Was  die  am  Nacken  verlaufenden  G  efässe  und  Nerven  anlangt,  so  ist 
über  die  Art.  und  Ven.  occipitalis,  die  Gland.  lymphaticae  occipitales  und 
den  N.  occipitalis  magnus  schon  in  Bd.  I,  S.  25  bis  28  und  S.  16  gehandelt 
worden.  Sie  wurden  dort  aber  nur  soweit  beschrieben,  als  sie  oberflächlich 
liegen  und  es  wird  ihnen  hier  noch  in"' die  Tiefe  nachzugehen  sein.  Arterie 
und  Vene  treten  von  vorne  her  in  das  oberflächliche  schwartige  Bindegewebe 
an  einer  Stelle  ein,  welche  man  in  der  Art  findet,  dass  man  von  einer 
Linie,  welche  die  Protuberantia  occipitalis  externa  mit  dem  hinteren  Um- 
fange des  Proc.  mastoideus  verbindet,  die  Mitte  nimmt.  Der  Ursprung  der 
Arterie  aus  der  Carotis  externa  findet  sich  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  der 
A.  maxillaris  externa;  von  da  aus  bis  zu  dem  oben  gedachten  Punkte  macht 
sie  den  folgenden  Weg:  Nach  ihrem  Abgang  steigt  sie  steil  auf,  wobei  sie 
erst  zwischen  Carotis  externa  und  interna  gelegen  ist  und  sodann  die 
letztere  nebst  der  V.  jugularis  int.  kreuzt;  sie  wird  dabei  vom  hinteren 
Rande  des  M.  biventer  mandib.  und  stylohyoideus  gedeckt.  Ueber  dem 
Querfortsatze  des  Atlas  wird  ihr  Verlauf  ein  horizontaler;  an  ihrer  medialen 
Seite  berührt  sie  den  M.  rectus  capitis  lateralis  und  legt  sich  sodann  in 
den  Sulcus  a.  occipitalis  des  Schläfenbeines  (Fig.  46).  Wenn  sie  unter 
dem  Warzenfortsatze  hervortritt,  wird  sie  von  dem  Ansätze  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus  und  den  Mm.  longissimus  capitis  und  splenius  gedeckt  und 
hat  hinter  sich  den  M.  obliquus  capitis  super,  und  semispinalis  capitis. 
Sie  ist  daselbst  in  das  reichliche  und  derbe  Bindegewebe  eingebettet,  welches 
sich  zwischen  den  Schichten  der  Nackenmuskeln  ausbreitet.  Nun  wird  sie 
oberflächlich. 

Weder  die  Vene  noch  der  Nerv  verlaufen  in  der  Tiefe  genau  mit  der 
Arterie,  sie  treten  erst  zu  ihr,  wenn  sie  das  Subcutangewebe  erreicht  hat. 
Die  Vene,  welche  in  ihrem  freien  Theile  paarig  ist  oder  die  Arterie  sogar 
mit  einen  Plexus  umspinnt,  verbindet  sich,  wenn  sie  zwischen  die  Muskeln 
getreten  ist,  mit  den  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  gelegenen  Venenge- 
nechten,  nimmt  oft  das  Emmissarium  mastoideum  auf  und  ergiesst  sich 
schliesslich  entweder  in  die  V.  auricularis  posterior,  oder  endigt  auch  schon 
frühe  in  der  Jugularis  externa.  Durch  eine  Anzahl  von  nicht  näher  zu  be- 
stimmenden Seitenästen  steht  sie  mit  den  sämmtlichen  Venen  der  Nacken- 
gegend in  Verbindung.  Der  N.  occipitalis  major  ist  der  Haupttheil  des 
hinteren  Astes  des  zweiten  Cervicalnerven.     Dieser  letztere  schlingt  sich 

11* 


164 


A.  vertebralis  und  Drelimuskeln. 


nach  seinem  Abgange  vom  Stamme  um  den  unteren  Rand  des  M.  obliquus 
inferior  herum  und  steigt  über  diesen  Muskel,  sowie  den  M.  rectus  capitis 
major  auf  (Fig.  53).  Er  entsendet  dabei  einen  aufsteigenden  Ast,  welcher 
dem  M.  longissimus  capitis,  dem  Splenius,  manchmal  auch  den  beiden 
Obliqui  Zweige  abgiebt,  und  einen  unbeständigen  Hautast  zur  Hinterhaupts- 
gegend schickt,  und  einen  absteigenden,  welcher  im  M.  semispinalis  capitis 
bleibt  und  mit  dem  hinteren  Aste  des  dritten  Cervicalnerven  anastomosirt. 
Die  übrigbleibende  Hauptmasse  des  in  Rede  stehenden  Nerven  ist  der 
N.  occipitalis  major,  welcher  nun  den  M.  semispinalis  cap.  und  die  Sehne 
des  M.  trapezius  durchbohrt,  um  an  die  Oberfläche  zu  gelangen  und  sich 
dann  so  zu  verhalten,  wie  es  im  ersten  Bande  beschrieben  wurde.  Ist 
der  M.  trapezius  an  seinem  oberen  Ende  sehr  schwach,  dann  kommt  es 
wohl  zu  keiner  Durchbohrung,  dann  tritt  der  Nerv  an  dessen  lateralem 
Rande  zu  Tage. 

In  der  Tiefe  der  obersten  Nackengegend,  wo  die  kurzen  Muskeln  der 
Drehwirbel  gelegen  sind,  findet  man  noch  andere  Nerven  und  Gefässe, 
welche  mit  diesen  Muskeln  in  einem  näheren  topographischen  Zusammen- 
hange stehen.  Zuerst  ist  der  A.  rertebralis  zu  gedenken,  welche  hier  im 
Begriffe  steht,  in  die  Schädelhöhle  einzutreten.  Diese  Arterie  ist  durch  die 
Foramina  transversaria  der  Halswirbel  ziemlich  vertical  emporgestiegen, 
das  Querfortsatzloch  des  Atlas  aber  steht  nicht  in  der  gleichen  Verticale 
mit  den  übrigen,  sondern  erheblich  weiter  lateralwärts,  weil  der  ganze 
Querfortsatz  viel  mehr  in  die  Breite  geht,  als  der  der  tiefer  gelegenen 
Halswirbel.  Die  Arterie  ist  deshalb  gezwungen  einen  Bogen  zu  machen, 
dessen  Gipfel  im  For.  transversarium  atlantis  gelegen  ist.  Dazu  kommt 
nun  noch,  dass  die  Excursionen ,  welche  der  Atlas  bei  der  Drehung  des 
Kopfes  ausführt,  eine  grössere  Länge  des  Arterienrohres  bedingt,  als  es 
sonst  nothwendig  wäre.  Beide  Strecken,  sowohl  die  zwischen  Epistropheus 
und  Atlas,  wie  die  zwischen  Atlas  und  Hinterhauptsloch  erleiden  deshalb 
noch  eine  Krümmung,  welche  mit  ihrer  Convexität  nach  rückwärts  ge- 
richtet ist  und  die  sich  bei  Drehungen  des  Kopfes  ausgleicht,  gleichgiltig, 
ob  dabei  der  Querfortsatz  des  Atlas  vor-  oder  rückwärts  rotirt  wird.  Nach- 
dem die  A.  vertebralis  aus  dem  For.  transversarium  des  Epistropheus  aus- 
getreten ist,  wird  sie  zwischen  dem  Querfortsatzloche  des  Atlas  und  dem 
Hinterhauptsloche  von  Muskeln  nicht  weiter  bedeckt.  Hat  man  an  einem 
Präparate  den  M.  semispinalis  capitis  weggenommen,  dann  gelangt  man  auf 
ein  Dreieck,  welches  von  den  Mm.  rectus  capit.  major,  obliquus  inferior  und 
superior  umschlossen  ist.  Dasselbe  ist  selbst  bei  stark  abgemagerten  Leuten 
von  Fett  ausgefüllt  und  hat  man  dieses  fortgeräumt,  dann  stösst  man  in  der 
Tiefe  auf  den  hinteren  Bogen  des  Atlas  und  über  ihm  auf  die  in  Rede 
stehende  Strecke  der  A.  vertebralis.  Das  Gefäss  läuft  hier  ganz  quer,  dem 
Atlas  parallel  und  unmittelbar  über  seinem  oberen  Rande.  Mit  seiner 
Vorderseite  ruht  es  erst  im  Sinus  atlantis,  dann  auf  der  Membrana  ob- 
turatoria,  welche  sie  schliesslich  durchbohrt1).  Dasselbe  Loch  benutzt  der 
hintere  Ast  des  N.  cervicalis  primus  zum  Austritt  (Fig.  53).  Er  schlingt 
sich  um  den  unteren  Rand  der  quer  verlaufenden  Arterie  herum  und  zer- 


L)  Vergl.  noch  unten  S.  177. 


Venenplextis  der  Drehmuskelgegend.  165 

fällt  sogleich  in  seine  Aeste,  welche  die  vier  Muskeln  der  Drehwirbel  mit 
motorischen  Fasern  versorgen.  Mittelst  eines  den  M.  obliquus  inferior 
durchbohrenden  Astes  anastomosirt  er  zuweilen  mit  dem  hinteren  Aste  des 
zweiten  Cervicalnerven  1).  Ausser  den  vorbeschriebenen  Dingen  enthält  der 
dreieckige  Raum  zwischen  den  kurzen  Muskeln  noch  einen  mächtigen 
Venenplexus,  Plexus  uenosus  cervicdlis  posterior  (Breschet2)  (Fig.  53).  Er 
führt  das  Blut  aus  den  tiefen  Nackenmuskeln  ab  und  erhält  Zuflüsse  aus 
dem  Canalis  hypoglossi,  aus  der  Wirbelhöhle  und  von  dem  Emissariuni 
mastoideum  und  condyloideurn.  Verbindungen  tauscht  er  aus  mit  der 
V.  vertebralis  und  cervicalis  profunda  auch  mit  der  oberflächlich  gelegenen 
V,  occipitalis.  Führer3)  sagt:  „Anhaltende  Zurückbeugung  des  Kopfes 
erschwert  die  Circulation  in  den  Krümmungen  der  Vertebralis,  sie  hindert 
aber  auch  den  Rückfluss  des  Blutes  zu  und  aus  dem  starken  Venenplexus, 


Fig.  53. 

M.  obliqu.  cap.  sup. 
* 


Muskeln  der  Drehwirbel  und  Topographie  des  zwischen  ihnen  gelegenen  Dreiecks;  links.  Die  in  die 
Nackenmuskulatur  gehenden  Aeste  des  N.  occipitalis  major  mussten  bei  deren  Entfernung  ab- 
geschnitten werden  (f,  fj.  Der  Ast  der  A.  occipitalis,  welcher  in  die  Tiefe  geht,  um  dort  die  Mus- 
keln der  Drehwirbel  versorgen  zu  helfen  und  mit  den  tiefen  Arterien  zu  anastomosiren ,  ist  ab- 
geschnitten (*). 

welcher  die  Arterie,  die  Nervenstämme  und  den  Plexus  suboccipitalis  be- 
deckt. —  Es  kann  dieser  Plexus  durch  Ectasie  seiner  Canäle  und  Zuflüsse 
zu  einer  umfangreichen  Venengeschwulst  werden,  welche  mit  der  Zeit  die 
Muskeln  durchdringt  und  atrophirt,  und  als  weiche,  geballte  Masse  unter 
der  Haut  zum  Vorschein  kommt,     Verneuil  erzählt  einen  solchen  Fall,  in 


*)  Henle,  Nervenlehre,  S.  508. 

2)  Der  hintere  Theil  des  Plexus  vertebralis  cervicalis  C.  Krause's. 

3)  Handbuch  d.  chirurg.  Auat.,  Berlin  1857,  S.  301. 
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dem  die  Geschwulst  für  ein  Lipom  gehalten  wurde,  bis  erst  unter  der 
Operation  der  Irrthum  sich  aufklärte." 

Der  zahlreichen  Anastomosen  dieses  Plexus  wegen  wirken  Blutent- 
ziehungen im  Nacken  auf  einen  grösseren  Bezirk. 

Die  Drehwirbelgegend  des  Nackens  nimmt  bezüglich  ihrer  Nerven  und 
Gefässe  eine  Sonderstellung  ein,  welche  sich  durch  die  Nähe  des  Kopfes  und 
die  kurzen  Muskeln  dieser  Gegend  erklärt.  In  der  Gegend  der  fünf  unteren 
Halswirbel  lenken  wenigstens  die  Nerven  in  die  regelmässigen  Bahnen  ein, 
wie  man  sie  über  den  ganzen  Rücken  hinab  findet:  die  Gefässe  aber  werden 
noch  stark  von  denjenigen  des  Vorderhalses  beeinflusst.  Was  die  Nerven 
anlangt,  so  versorgen  die  hinteren  Aeste  der  sechs  unteren  Cervicalnerven 
die  Muskulatur  mit  Ausnahme  des  Trapezius,  der  mit  dem  N.  acces- 
sorius  eine  Ausnahme  bildet.  Auch  die  Haut  wird  von  ihnen  versorgt. 
Sie  biegen  sich  über  die  hinteren  Ecken  der  Querfortsätze  nach  hinten 
(Fig.  53)  und  tauschen  ganz  gewöhnlich  schlingenförmige  Anastomosen 
aus,  welche  einen  unvollständigen  Plexus  bilden  können.  Zwischen  M.  semi- 
spinalis  und  longissimus  cervic.  treten  sie  nach  der  Oberfläche  durch  und 
zerfallen  in  eine  Anzahl  von  Zweigen,  welche  sich  in  der  Muskulatur  ver- 
lieren; die  Endzweige  durchbohren  den  M.  trapezius  nahe  den  Dornfort- 
sätzen und  sie  sind  es,  welche  in  die  Haut  des  Nackens  gelangen. 

Die  Arterien  für  alle  genannten  Muskeln  in  der  Umgebung  der  Hals- 
wirbelsäule werden  von  der  A.  subclavia  geliefert  und  es  sind  besonders 
drei  ihrer  Aeste,  welche  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  folgend  in  mehr 
oder  weniger  verticaler  Richtung  aufsteigen,  die  A.  cervicalis  adscendens 
vor  denselben,  die  A.  vertebralis  durch  sie  und  die  A.  cervicalis  profunda 
hinter  ihnen  (Fig.  46).  Die  A.  cervicalis  adscendens,  welche  gewöhnlich 
aus  dem  Truncus  thyreocervicalis  hervorgeht,  steigt  unmittelbar  vor  den 
vorderen  Zacken  der  Procc.  transversi  empor,  da  wo  die  Ursprünge  der 
Scaleni  und  Longi,  colli  et  cap.,  zusammenstossen.  Sie  versorgt  die  beiden 
Muskelgruppen  mit  Zweigen  und  sendet  solche  auch  .  zwischen  den  Quer- 
fortsätzen des  vierten  und  fünften  Halswirbels  durch  zu  den  tiefen  Nacken- 
muskeln und  dem  Levator  scapulae.  Sie  lässt  sich  bis  zum  Atlas  hinauf 
verfolgen,  wo  ihre  Endäste  mit  denen  der  A.  pharyngea  adscendens  ana- 
stomosiren.  Ranii  spinales,  welche  durch  die  drei  bis  vier  untersten  Foramina 
intervertebralia  in  den  Wirbelcanal  gelangen,  seien  hier  nur  erwähnt. 

Die  A.  cervicalis  profunda  geht  aus  der  Theilung  der  A.  intercostalis 
suprema  hervor.  Sie  tritt  meist  unter  dem  Querfortsatze  des  siebenten 
Halswirbels  nach  hinten,  gelangt  so  hinter  die  M.  scaleni  und  steigt  nun 
zwischen  M.  semispinalis  capitis  und  cervicis  bis  zum  zweiten  Halswirbel 
aufwärts.  Sie  versorgt  dabei  die  genannten,  sowie  die  tieferen  Muskeln 
und  den  am  Nacken  befindlichen  Theil  des  M.  longissimus.  Ein  zuweilen 
relativ  ansehnlicher  Ast  biegt  auch  manchmal  zwischen  den  langen  Rücken- 
muskeln abwärts.  Die  Arterie  anastomosirt  mit  Zweigen  der  Aa.  occipitalis, 
vertebralis,  cervicalis  adscendens  und  giebt,  wie  diese  letztere,  kleine  Rami 
spinales  ab. 

Die  A.  vertebralis  giebt  auf  ihrem  Verlaufe  durch  die  Foramina  trans- 
versaria  zwischen  je  zwei  Wirbeln  zahlreiche  Zweige  ab,  welche  sich  nach 
allen  Seiten  verbreiten.    Sie  treten  in  die  sämmtlichen  an  den  Halswirbeln 
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inserirenden  Muskeln  ein.  Unterhalb  und  oberhalb  des  Atlas  verlassen  die 
A.  vertebralis  stärkere  Aeste,  welche  die  kurzen  Muskeln  der  Drehwirbel 
versorgen.  Sie  anastomosiren  mit  der  A.  cervicalis  adscendens,  profunda 
und  occipitalis  in  einem  weitmaschigen  Anastomosennetz.  Zu  erwähnen 
sind  noch  die  aus  der  A.  vertebralis  entspringenden  Rami  spinales  und  die 
A.  meningea  post.  inf.,  welche  in  die  die  Hinterhauptsschuppe  deckende  Dura 
mater  aufsteigt. 

Es  wurde  beobachtet,  dass  die  A.  vertebralis  das  Querfortsatzloch  des  zweiten 
Wirbels  übersprang,  sich  in  einem  nach  hinten  convexen  Bogen  um  den  Quert'ort- 
satz  herumschlang  und  wieder  in  das  Loch  des  ersten  Querfortsatzes  eintrat. 
Siehe  Krause  in  Henle's  Gefässlehi'e,  S.  260. 

Von  weniger  allgemeiner  Bedeutung  für  die  Blutversorgung  des  Nackens 
sind  noch  die  Aa.  cervicalis  superficialis,  transversa  colli  und  occipitalis. 
Die  ersteren  treten  von  unten,  die  letztere  von  oben  her  an  den  Nacken 
heran.  Die  A.  cervicalis  superficialis,  eine  kleine  Arterie,  etwa  2,5  cm  ober- 
halb des  Schlüsselbeines,  läuft  quer  oder  schräg  aufsteigend  über  den  Scalenus 
anticus  und  den  Plexus  brachialis  lateralwärts  und  nach  hinten,  über- 
schreitet die  Regio  lateralis  colli  und  theilt  sich,  unter  dem  M.  trapezius 
angekommen,  in  auf-  und  absteigende  Aeste.  Sie  versorgt  den  M.  trapezius, 
die  Mm.  rhomboidei,  serrat.  postic.  sup.,  die  Splenii,  den  Levator  scapulae. 
Die  aufsteigenden  Zweige  anastomosiren  mit  solchen  der  A.  occipitalis  und 
A.  cervicalis  profunda  und  adscendens,  die  absteigenden  mit  solchen  der 
A.  transversa  scapulae  und  colli. 

Die  A.  transversa  colli,  welche  auf  dem  M,  scalenus  medius  seitwärts 
zieht,  durchbohrt  auf  ihrem  Verlaufe  häufig  den  M.  scalenus  posticus,  den 
M.  levator  scapulae  und  den  Plexus  brachialis,  letzteren  zwischen  fünftem 
und  sechstem  oder  sechstem  und  siebentem  Cervicalnerven  (Fig.  51).  End- 
lich gelangt  sie  zum  oberen  medialen  Winkel  des  Schulterblattes  in  der 
Gegend  des  Ansatzes  vom  M.  levator  scapulae.  Abgesehen  von  ihren  Aesten 
zum  M.  supraspinatus  und  dem  Ramus  descendens,  der  an  der  Basis  des 
Schulterblattes  abwärts  zieht,  um  die  Muskeln  dieser  Gegend  zu  versorgen, 
wendet  sich  der  hier  besonders  in  Frage  kommende  Ramus  adscendens  nach 
oben  und  giebt  Zweige  zum  M.  levator  scapulae,  zu  den  Mm.  splenii  und 
zur  nächst  tieferen  Muskelschicht. 

Die  A.  occipitalis  giebt  zum  Nacken  Aeste  in  dem  Theile  ihres  Ver- 
laufes ab,  in  welchem  sie  in  horizontalem  Verlaufe  unter  den  Ansätzen  des 
M.  sternocleidomastoideus  und  Splenius  cap.  gelegen  ist.  Sie  giebt  sowohl 
ihnen,  als  der  unter  ihr  gelegenen  Muskelschicht  Aeste  ab,  betheiligt  sich 
auch  an  der  Blutversorgung  der  Nackenhaut.  Die  Rami  cervicales  ana- 
stomosiren mit  Zweigen  der  A.  vertebralis,  transversa  colli  und  cervicalis 
profunda. 

Die  Anastomosen  zwischen  den  Zweigen  der  den  Nacken  versorgenden 
Arterien  wurden  auf  die  Gefahr  der  Wiederholung  hin  bei  jeder  derselben 
angeführt.  Sie  sind  von  grösserer  Bedeutung,  da  sie  einen  ähnlichen  Aus- 
gleich bewirken,  wie  er  oben  an  der  Kopfschwarte  stattfindet.  Ebenso  wie 
dort,  können  sich  auch  hier  die  Stämme  theilweise  vertreten  und  ist  der 
eine  stark,  so  wird  der  andere  schwach  und  umgekehrt.  Von  Werth  für 
eine  ungestörte  Blutversorgung  ist  es,  dass  in  dieses  Anastomosennetz  nicht 


168 


Venen  des  Nackens. 


nur  solche  Arterien  eintreten,  welche  aus  verschiedenen  Abschnitten  der 
A.  subclavia  hervorgehen,  sondern  dass  auch  das  Gebiet  der  Carotis  externa 
durch  die  A.  occipitalis  herangezogen  ist. 

Die  Venen  des  Nackens  verhalten  sich  den  Arterien  in  sofern  gleich- 
artig, als  jeder  von  ihnen  einer  Vene  entspricht,  es  giebt  aber  ausser  ihnen 
noch  venöse  Gefässe,  welche  gleichwerthige  Arterien  nicht  besitzen.  Gleich 
die  erste,  welche  zu  nennen  ist,  gehört  in  diese  Categorie,  die  V.  subcutanea 
colli  posterior1).  Sie  ist  eine  Hautvene,  wie  man  sie  ja  auch  am  Vorder- 
halse und  an  den  Extremitäten  isolirt  verlaufen  sieht,  und  entwickelt  sich 
aus  dem  Netze  der  Hinterhauptsvenen.  Sie  zieht,  unter  der  Haut  und 
hinter  dem  M.  sternocleidomastoideus  gelegen,  zur  Vena  jugularis  externa 
herab,  in  welche  sie  sich  etwa  in  der  Mitte  des  Halses  unter  spitzem  Winkel 
einsenkt  (Bd.  I,  Fig.  15,  S.  26).  Sie  nimmt  auf  ihrem  Wege  noch  zahl- 
reiche Aeste  auf,  besonders  solche ,  welche  unter  dem  M.  trapezius  hervor- 
kommen; auch  an  Zweigen,  die  aus  den  tiefer  gelegenen  Muskeln  auf- 
tauchen, fehlt  es  nicht. 

Von  den  den  Aa.  cervicalis  adscendens ,  vertebralis  und  cervic.  pro- 
funda entsjDrechenden  Venen  ist  die  erstere  die  unbeständigste  und  un- 
bedeutendste. Sie  ist  manchmal  durch  ein  Geflecht  vertreten  und  senkt 
sich  in  die  V.  intercostalis  suprema  oder  V.  vertebralis  ein.  Die  stärkste 
ist  die  V.  cervicalis  profunda  2),  sie  übertrifft  an  Länge  und  relativer  Stärke 
die  gleichnamige  Arterie.  Von  dieser  wird  sie  durch  den  M.  semispinalis 
geschieden  und  liegt  auf  der  tiefsten  Schicht  der  Nackenmuskeln.  Ihre  An- 
fänge reichen  empor  bis  zur  Hinterhauptsgegend,  wo  sie  mit  der  V.  occipi- 
talis anastomosirt;  ihr  Ende  findet  sie  in  der  Anonyma,  welche  sie  in 
einem  mit  der  Vertebralis  gemeinsamen  Stamme  erreicht.  Sie  pflegt  die 
Vene  des  Emissarium  mastoideum  aufzunehmen  und  wird  durch  das  Blut 
gespeist,  welches  den  tiefen  Nackenmuskeln  entstammt.  Auch  mit  dem 
Plexus  vertebralis  cervicalis  steht  sie  in  Verbindung,  wovon  sogleich  noch 
zu  sprechen  ist. 

Die  V.  vertebralis 3)  geht  mit  der  gleichnamigen  Arterie  durch  die 
Foramina  transversaria  der  sechs  oberen  Halswirbel;  nicht  selten  durch- 
setzt sie  auch  das  des  siebenten,  und  endigt  durch  Zusammenmünden  mit 
der  V.  cerv.  prof. ,  wie  soeben  berichtet  wurde.  An  ihrem  Beginne  steht 
auch  sie  in  anastomotischer  Verbindung  mit  der  V.  occipitalis  und  nimmt 
eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  von  Blut  aus  der  Schädelhöhle  auf,  in- 
dem sich  das  Emissarium  condyloideum ,  die  Venen  im  Canalis  hypoglossi 
und  die  venösen  Geflechte  im  Hinterhauptsloche  selbst  und  in  dessen  Um- 
gebung in  sie  hinein  ergiessen.  Die  letzteren  gehen  in  den  oben  erwähnten 
Plexus  über,  welcher  in  dem  dreieckigen  Räume  zwischen  den  Muskeln  der 
Drehwirbel  gelegen  ist.  Auch  weiter  unten,  wo  die  Vene  ihren  Weg  durch 
die  Forr.  transversaria  zurücklegt,  nimmt  sie  zwischen  je  zwei  Wirbeln 


!)  V.  cervicalis  superficialis  Luschka;  V.  jugul.  externa  post.  Hyrtl. 

2)  V.  vertebralis  post.  Langer,  Luschka;  V.  vert.  ext.  oder  superficia- 
lis autt. 

3)  V.  vertebralis  lateral.  Langer,  Luschka;  V.  verteb.  profunda,  in- 
terna autt. 
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immer  Zweige  auf,  welche  aus  dem  Muskel  und  dem  Plexus  vertebralis  cer- 
vicalis l)  kommen.  Dieser  letztere  ist  ein  reiches  Geflecht  venöser  Gefässe, 
welches  die  gesammte  Halswirbelsäule  vorn ,  hinten  und  auf  beiden  Seiten 
bedeckt  und  mit  den  Geflechten  des  Wirbelcanales ,  sowie  mit  den  Venen 
der  die  Wirbelsäule  deckenden  Weichtheile  in  Verbindung  steht. 

Für  das  untere  Ende  des  Nackens  kommt  noch  die  V.  transversa  colli 
in  Betracht,  welche  ganz  mit  der  gleichnamigen  Arterie  verläuft,  und  sich 
häufig  mit  der  V.  transversa  scapulae  zu  einem  gemeinschaftlichen  Stamme 
vereinigt,  welcher  entweder  in  die  V.  jugularis  externa  oder  in  die  V.  sub- 
clavia einmündet.  Die  Vena  cervicalis  superficialis  sammelt  eine  Anzahl 
von  Zweigen,  welche  aus  dem  Gebiete  der  gleichnamigen  Arterie  stammen 
und  ergiesst  sich  entweder  in  die  V.  transversa  colli  oder  auch  in  die  V.  jugu- 
laris externa. 

Die  zahlreichen  Lymphgefässnetze  des  Nackens  gelangen  je  nach 
ihrer  Lage  zu  verschiedenen  Lymphdrüsen.  Die  oberflächlich  gelegenen  ent- 
leeren sich  in  die  dem  Verlaufe  der  V.  jugularis  ext.  folgenden  Gl.  cervicales 
superficiales.  Die  zwischen  den  tieferen  Muskelschichten  gelegenen  in  die 
Gland.  cervic.  profundae  superiores  und  inferiores,  sowie  in  die  Gl.  axillares. 
Am  Nacken  selbst  sind  die  Lymphdrüsen  spärlich.  Sehe  ich  ab  von  den 
schon  mehrfach  erwähnten  Gland.  subauriculares  und  occipitales,  welche 
vom  Kopfe  her  ihre  Lymphe  empfangen  und  nach  den  Gl.  cervic.  profi'. 
abgeben  (Bd.  I,  Fig.  10,  S.  16),  so  findet  man  nur  auf  dem  freiliegenden 
Theile  des  M.  splenius  capitis  noch  einige  wenige. 

Luschka2)  sagt  von  ihnen;  „Mit  denselben  stellt  ein  Theil  der  Lymph- 
gefässe des  Gaumens  und  der  Eachenschleimhaut  in  Verbindung,  daher  das  Auf- 
treten syphilitischer  Bachengeschwüre  schon  vor  dem  Beginn  der  eigentlichen 
Ulceration  durch  ihre  Schwellung  angekündigt  wird ,  so  dass  also  das  Auftreten 
oberflächlicher  Nackenbubonen  als  eines  der  ersten  Zeicben  secundärer  Lustseuche 
erscheint."  Ob  dies  richtig  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  ebenso  wenig  stehen 
mir  Erfahrungen  zur  Seite  über  die  von  mehreren  französischen  Autoren  (Eichet, 
Sappey)  behauptete  Thatsache,  dass  die  Lymphgefässe  des  Nackens  sich  gegen- 
seitig über  die  Mittellinie  hinweg  kreuzten  und  in  die  Lymphdrüsen  der  anderen 
Körperseite  einmündeten . 

Das  Skelet  des  Halses  wird  von  den  sieben  Halswirbeln  mit  ihren  Bän- 
dern und  Gelenken  gebildet.  Als  ein  Theil  der  gesammten  Wirbelsäule  hat 
die  Halswirbelsäule  mit  deren  übrigen  Abschnitten  Vieles  gemein.  Dies  Alles 
gehört  jedoch  nicht  hierher,  es  wird  in  einem  späteren  Capitel  zusammen  mit 
dem  von  der  ganzen  Wirbelsäule  umschlossenen  Rückenmark  zu  betrachten 
sein.  Hier  sind  nur  diejenigen  Eigenschaften  der  Halswirbelsäule  einer  Be- 
sprechung zu  unterziehen,  welche  derselben  ihr  charakteristisches  Gepräge 
verleihen.  Bei  aufrechter  Stellung  und  ruhiger  Haltung  zeigt  sich  die  Hals- 
wirbelsäule nach  vorn  convex  gekrümmt,  doch  fällt  es  auch  dem  ungeübtesten 
Beobachter  sofort  in  die  Augen ,  dass  diese  Lage  keineswegs  constant  ist, 
sondern  dass  ihr  eine  grosse  und  allseitige  Beweglichkeit  zukommt,  dazu  be- 
stimmt, dem  Kopfe  zu  dienen.  Zuerst  sind  die  ganz  unmittelbar  mit  diesem 
verbundenen  Drehwirbel,  Atlas  und  Epistropheus ,  hervorzuheben,  aber  wie 

1)  Plexus  venös,  colli  ant.  und  post. ;  PI.  ven.  cervicalis  ant.  post. ,  lateral, 
preschet. 

2)  Die  Anatomie  des  menschlichen  Halses.    Tübingen  1862,  S.  101. 
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schon  bemerkt,  würden  deren  Bewegungen  ungenügend  ausfallen,  wenn  sie 
nicht  von  den  übrigen  Halswirbeln  unterstützt  würden.  Um  überhaupt  die 
Möglichkeit  zur  Ausführung  ausgiebigerer  Bewegungen  zu  haben,  müssen 
die  Halswirbel  eine  Form  besitzen,  welche  von  der  des  nächst  unteren, 
wenig  beweglichen  Brustabschnittes  der  Wirbelsäule  beträchtlich  abweicht. 
Auffallend  ist  die  geringe  Höhe  der  Wirbelkörper  bei  relativ  grosser  Höhe 
der  Intervertebralscheiben ;  es  wird  dadurch  die  Zahl  der  vorhandenen  Seg- 
mente im  Verhältniss  zu  der  Höhe  der  von  ihnen  hergestellten  Säule  eine 
sehr  grosse,  und  ebenso  ist  auch  die  Summe  der  eingeschalteten  beweglichen 
Bändermasse  eine  relativ  hohe.  Es  können  sich  durch  diese  Einrichtung 
viele,  nicht  einmal  ganz  geringe,  Bewegungen  summiren,  was  natürlich  die 
Biegsamkeit  der  Halswirbelsäule  sehr  vergrössert.  Dazu  kommt,  dass  in  Bau 
und  Stellung  des  Bogens  und  der  Fortsätze  Alles  vermieden  ist,  was  die 
allseitige  Beweglichkeit  hemmen  könnte.  Die  Bogen  liegen  etwa  in  der 
gleichen  Horizontale  mit  dem  Körper ,  die  Gelenkfortsätze  stehen  weit 
weniger  steil,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  der  Wirbelsäule ;  die  Quer- 
fortsätze stehen  horizontal,  sind  kurz  und  weit  nach  vorn  gelagert,  auch 
wenn  man  ihre  vordere  einer  Bippe  gleichzustellende  Spange  unberück- 
sichtigt lässt.  Die  Dornfortsätze  sind  zwar  nicht  ganz  horizontal  gestellt, 
sie  decken  sich  schon  einigermaassen  dachziegelförmig ,  aber  doch  weit 
weniger,  als  weiter  unten  in  der  Brustwirbelsäule;  dazu  kommt,  dass  sie 
abgeplattet  sind,  wodurch  sowohl  bei  Vor-  und  Rückwärtsbeugung,  wie  bei 
der  Seitendrehung  ein  hemmendes  Gegeneinanderstemmen  vermieden  wird. 
Die  Gelenkkapseln  sind  schlaff,  der  Apparat  der  zwischen  den  einzelnen 
Wirbeln  ausgespannten  Bänder  nicht  sehr  stark,  wie  dies  bei  der  Kleinheit 
jener  ganz  natürlich  ist.  Auch  sie  setzen  daher  den  Bewegungen  keinen 
Widerstand  entgegen.  Ist  aber  die  Beweglichkeit  gross,  dann  ist  auch  die 
Möglichkeit  von  Luxationen  und  Diastasen  eine  grosse  und  man  findet  in 
der  That  weitaus  die  meisten  derartigen  Verletzungen  gerade  in  dem  Hals- 
theile  der  Wirbelsäule. 

Bei  einer  Betrachtung  der  Halswirbelsäule  von  den  verschiedenen 
Seiten  beginne  ich  vorn.  Die  Wirbelkörper  sind  hier  in  ihrer  Mitte  bedeckt 
von  dem  Lig.  commune  vertebr.  antic.  r),  welches  sich  am  Epistropheus  auf 
ein  dünnes,  zwischen  den  Muskeln  gelegenes  Septum  reducirt;  darüber  hin- 
aus bis  zum  Schädel  hin  ist  es  nicht  mehr  als  gesondertes  Gebilde  nach- 
zuweisen. Die  erwähnten  Muskeln  zu  beiden  Seiten  sind  schon  beschrieben, 
es  sind  dies  die  M.  longi :  colli ,  atlantis  und  capitis.  Dieselben  bilden 
Wülste,  welche  man  ebenso  wie  die  Mitte  der  Vorderfläche  der  Wirbel 
selbst  vom  Schlünde  aus  bis  zum  vierten  und  fünften  Wirbel  hinab,  auch 
noch  tiefer2),  betasten  kann,  da  sie  ja  unmittelbar  hinter  demselben  gelegen 
sind  und  daher  auch  von  hier  aus  Verwundungen  erleiden  können  3).  Auf 
der  Vorderfläche  der  Wirbel  liegt  ferner  ein  reicher  Venenplexus,  der,  wie 
erwähnt,  mit  den  seitlich  und  hinten  gelegenen  anastomosirt. 


*)  Lig.  longitudinale  ant. 

2)  C.  Demme,  Versuche  über  die  Erreichbarkeit  der  Halswirbel  von  der 
Mundhöhle  aus.    Inaug.-Diss.    Berlin  1891. 

3)  Vergleiche  darüber:  Bd.  I,  S.  418  f. 
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Die  Seitenfläche  der  Wirbelkörper  wird  von  der  Reihe  der  Proc.  transversi 
eingenommen.  Ihre  vor  dem  Foramen  transversar.  gelegene  Spange ,  das 
Rippenrudiment,  muss  ihrer  Herkunft  nach  von  der  Seite  des  Wirbelkörpers 
entspringen  und  so  kommt  es,  dass  sie  ziemlich  in  derselben  Transversal- 
ebene wie  dessen  Vorderfläche  liegt.  Vom  dritten  bis  zum  sechsten  Hals- 
wirbel herab  wird  diese  Spange  immer  grösser  und  eckiger  vorspringend, 
wodurch  das  „Tuberculum  carotideum"  des  sechsten  Halswirbels  die  oben 
erwähnte  Bedeutung  für  die  Aufsuchung  der  A.  vertebralis  gewinnen  kann. 
Am  siebenten  Halswirbel  ist  das  Rippenrudiment  wieder  klein.  Die  hin- 
tere Spange,  der  eigentliche  Querfortsatz,  ist  vom  dritten  Wirbel  an  stark 
abwärts  geneigt,  richtet  sich  aber  an  den  beiden  letzten  Halswirbeln  mehr 
auf  und  wird  beim  letzten  zugleich  weit  kräftiger  als  höher  oben,  so  dass 
sie  sich  hier  schon  mehr  dem  Aussehen  des  Querfortsatzes  der  Brustwirbel 
nähert.  Im  Ganzen  ist  der  Querfortsatz  des  dritten  Halswirbels  der  kleinste, 
die  Ausbildung  nimmt  nach  oben  wie  nach  unten  zu.  Der  Querfortsatz 
des  Atlas  beansprucht  deshalb  eine  Sonderstellung,  weil  er  die  Reihe  der 
übrigen  um  mehr  als  einen  Centimeter  seitlich  überragt,  woher  es  auch 
kommt,  dass  die  A.  vertebralis  seinetwegen  die  oben  erwähnte  starke  Krüm- 
mung machen  muss.  Die  Cervicalnerven  treten  mit  Ausnahme  des  ersten 
und  zweiten,  deren  Verhältnisse  des  Atlas  wegen  besondere  sind,  aus  den 
Intervertebrallöchern  heraus,  welche  sich  über  den  Querfortsätzen  und  hinter 
den  Gelenkfortsätzen  befinden.  Bei  Luxationen  der  Wirbel  werden  sie  da- 
her in  erster  Linie  alterirt.  Freilich  kann  es  dabei  nicht  bleiben,  sondern 
es  wird  auch  das  Rückenmark  selbst  eine  Quetschung  erfahren  müssen.  Bis 
zum  fünften  Halswirbel  hinauf  ist  eine  solche  Verletzung  nicht  direct  tödt- 
lich,  es  wird  zwar  der  ganze  Körper  einschliesslich  der  Arme  gelähmt  sein, 
aber  da  der  N.  phrenicus  noch  intact  ist,  kann  die  Respiration  ihren  Fort- 
gang nehmen  und  alle  von  Kopfnerven  innervirten  Bewegungen,  die  des 
Herzens,  die  Schluckbewegung,  die  Bewegungen  am  Kopfe  selbst  sind  in- 
tact. Im  Bereiche  des  dritten  und  vierten  Halswirbels  wird  eine  Luxation 
durch  Verletzung  des  N.  phrenicus  immer  sogleich  tödtlich  sein  müssen. 

W.  Reid1)  untersucht  die  Beziehung  zwischen  dem  Abgang  der  Spinal- 
nerven vom  Rückenmark  und  den  Dornfortsätzen  der  Wirbel  und  findet, 
soweit  die  Halswirbelsäule  in  Frage  kommt,  Folgendes: 

2.  Cervicalnerv:    Höchster  beobachteter  Punkt  ~  etwas  oberhalb  des  hin- 

teren Bogens  vom  Atlas. 
Tiefster  beobachteter  Punkt  =  mitten  zwischen  hinterem 
Bogen  des  Atlas  und  Dorn  des  Epistropheus. 

3.  Cervicalnerv:    Höchster  Punkt  =  etwas  unterhalb  des  hinteren  Bogens 

vom  Atlas. 

Tiefster  Punkt  ==  Verbindung  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  des  Dornes  vom  Epistropheus. 

4.  Cervicalnerv:    Höchster  Punkt  =  dicht  unter  dem  oberen  Rande  des 

Dornfortsatzes  des  Epistropheus. 
Tiefster  Punkt  =  Mitte  des  Dornes  vom  dritten  Hals- 
wirbel. 

*)  The  Journal  of  anatomy  and  physiol,    Vol.  XXIII.  1889.  S.  341. 
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5.  Cervicalnerv:    Höchster  Punkt  —  dicht  unter  dem  unteren  Rande  des 

Dornes  des  Epistropheus. 
Tiefster  Punkt  —  dicht  unter   dem  unteren  Rande  des 
Dornes  vom  vierten  Halswirbel. 

6.  Cervicalnerv:    Höchster  Punkt  =  unterer  Rand  des  Dornes  vom  dritten 

Halswirbel. 

Tiefster  Punkt  ==  unterer  Rand  des  Dornes  vom  fünften 
Halswirbel. 

7.  Cervicalnerv:    Höchster  Punkt  —  dicht  unter  dem  oberen  Rande  des 

Dornes  vom  vierten  Halswirbel. 
Tiefster  Punkt  =  dicht   über  dem  unteren  Rande  des 
sechsten  Halswirbels. 
8..  Cervicalnerv:    Höchster  Punkt  =  oberer  Rand  des  Dornes  vom  fünften 
,  Halswirbel. 

Tiefster  Punkt  =  oberer  Rand  des  Dornes  vom  siebenten 
Halswirbel. 

1.  Dorsalnerv:      Höchster  Punkt  =  in  der  Mitte  zwischen  den  Dornen  des 

fünften  und  sechsten  Halswirbels. 
Tiefster  Punkt  —  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren 
und  unteren  Drittel  des  Raumes  zwischen  dem  siebenten 
Hals-  und  ersten  Brustwirbel. 

2.  Dorsalnerv:     Höchster  Punkt  —  unterer  Rand  des  sechsten  Halswirbel- 

dornes. 

Tiefster  Punkt  =  dicht  oberhalb  des  unteren  Randes  des 
ersten  Brustwirbeldornes. 

3.  Dorsalnerv:      Höchster  Punkt  =  dicht  über  der  Mitte  des  Dornes  vom 

siebenten  Halswirbel. 
Tiefster  Punkt  =  unterer  Rand  des  Dornes  vom  zweiten 
BrustwirbeL 

Die  Gelenkfortsätze  stehen  schräg  und  stellen  sich  nach  unten  immer 
steiler,  doch  ist  der  Unterschied  so  gering,  dass  ich  mir  nicht  denken 
kann,  dass  sie  auf  die  Luxationsmöglichkeit  einen  Einfluss  haben  könnte. 
In  welcher  Art  sich  an  den'  Querfortsätzen  die  Muskeln  des  Nackens  an- 
setzen ,  wurde  oben  schon  genau  erörtert ,  der  Bandapparat  an  der  Seite 
der  Wirbelsäule  besteht  aus  den  sehr  unbedeutenden  Ligg.  intertransversaria 
und  den  Ligg.  radiata,  welche  von  der  vorderen  Zacke  des  Querfortsatzes 
gegen  den  Wirbelkörper  ausstrahlen. 

An  der  Rückseite  der  Halswirbel  stehen  die  von  oben  nach  unten 
platt  gedrückten  Dornfortsätze ,  mit  einer  oberen  convexen  und  unteren 
concaven  Fläche  und  einer  zur  Aufnahme  des  Lig.  nuchae  getheilten  Spitze. 
Der  dritte  ist  der  kürzeste  (Fig.  54),  der  siebente  der  längste.  Dieser  ist 
ja  auch  mit  einer  knaufförmigen ,  ungetheilten  Spitze  versehen  und  hat  als 
Vertebra  prominens  schon  vielfach  Erwähnung  gefunden.  Die  Dornfort- 
sätze decken  sich  nicht  vollständig,  sondern  lassen  zwischen  den  Wirbel- 
bogen halbmondförmige  Spalten  frei,  welche  von  den  stark  elastischen  Ligg. 
intercruralia J)  ausgefüllt  werden.     Ein  Stich ,  welcher  schräg  von  unten 

Lig.  flava. 
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her  die  Gegend  trifft,  kann  sehr  wohl  durch  die  Spalte  hindurch  bis  ins 
Rückenmark  eindringen.  Die  für  die  langen  Rückenmuskeln  bestimmte 
Furche,  welche  von  den  Proc.  spinosi  und  transversi  begrenzt  wird,  ist  sehr 
seicht  und  es  bedarf  des  Lig.  nuchae,  um  beiderseits  den  Platz  für  sie 
zu  schaffen. 

Die  vorbeschriebenen  Verhältnisse  erstrecken  sich  aufwärts  bis  zum 
unteren  Theile  des  zweiten  Halswirbels  inclusive.    Erst  dessen  obere  Fläche 


Fig.  54. 

Os  occip.  Vomer 


Medianschnitt  des  Halses;  Fortsetzung  der  Fig.  19  nach  dem  Schädel  zu. 

und  der  erste  Halswirbel  nehmen  ihre  Sonderstellung  ein ;  sie  sind  unter 
sich  und  mit  dem  Hinterhaupte  zu  dem  eigenthümlichen  Apparate  für 
Drehung  und  Beugung  des  Kopfes  verbunden.  Ich  darf  beim  Leser  die 
Bekanntschaft  mit  den  systematisch  anatomischen  Verhältnissen  voraus- 
setzen ,  besonders  mit  der  Thatsache ,  dass  der  Zahn  des  Epistropheus  den 
grössten  Theil  des  Atlaskörpers  darstellt,  sowie,  dass  das  Lig.  Suspensorium 
dentis  einer  Wirbelsynchondrose  zwischen  ihm  und  dem  Schädel  entspricht. 
Der  Atlas  ist  auf  einen  knöchernen  Ring  mit  Querfortsätzen  reducirt,  ihm 
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fehlen  ausser  dem  grössten  Theile  des  Körpers  sowohl  der  Dornfortsatz,  wie 
auch  jederseits  der  Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels,  denn  das  Atlanto- 
oecipital-Gelenk,  wie  auch  das  Gelenk  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  ent- 
spricht keineswegs  den  Gelenkverbindungen  der  tieferen  Halswirbel,  son- 
dern ist  auf  dem  Körper  der  beiden  Wirbel  etablirt.  Es  geht  dies  nicht 
allein  aus  der  Vergleichung  der  oberen  und  unteren  Fläche  des  Epistropheus 
klar  und  deutlich  hervor,  sondern  auch  daraus,  dass  die  beiden  obersten 
Spinalnerven  hinter  den  Gelenken  austreten,  während  alle  übrigen  vor 
diesen  den  Wirbelcanal  verlassen.  Dies  Alles  bringt  es  mit  sich ,  dass 
zwischen  dem  hinteren  Bogen  des  Atlas  und  dem  Epistropheus  ein  mehr 
als  centimeterbreiter  Raum  bleibt,  welcher  durch  das  Lig.  obturatorhim 
atlanto-epistrophicum  verschlossen  wird  (Fig.  54).  Zwischen  Atlas  und 
Hinterhaupt  ist  der  Raum  nur  noch  grösser,  auch  hier  bildet  ein  ähnliches 
Gebilde,   das  Lig.   obturatorhim  atlanto  -  occipitale ,  den  Verschluss.  Nur 


Fig.  55. 

Lig.  alare 


Lig.  transversum. 
Bandapparat  des  Zahnes  des  Epistropheus. 


diese  beiden  Membranen  sind  es ,  welche  die  obersten  Theile  des  Rücken- 
markes und  dieMedulla  oblongata  (vergl.  I,  S.  103)  decken  und  es  ist  klar, 
dass  gerade  hier  Verletzungen  des  Centrainervensystems  sehr  leicht  vor- 
kommen können.  Besonders  dürfte  bei  einem  von  hinten  her  geführten 
Stich,  bei  welchem  man  das  verletzende  Instrument  am  unteren  Umfange  der 
Hinterhauptsschuppe  hingleiten  lässt,  dessen  Spitze  geradezu  in  die  Medulla 
oblongata  hineingeleitet  werden,  was  natürlich  bei  der  Lebenswichtigkeit 
derselben  augenblicklichen  Tod  zur  Folge  haben  muss.  Die  Räume  an 
beiden  Seiten  des  hinteren  Atlasbogens  werden  bei  Beugung  des  Kopfes 
nach  vorn  vergrössert,  bei  Beugung  nach  hinten  verkleinert. 

Auch  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  ist  beim  Fehlen  von  Wirbel- 
synchondrosen  zwischen  Hinterhaupt,  Atlas  und  Epistropheus  der  Verschluss 
durch  Bandmasse  (Lig.  obturator.  anter.)  bewirkt  (Fig.  54),  welche  mit  dem 
Lig.  vertebr.  commune  in  engstem  Zusammenhange  steht  und  „welche  nach 
hinten,  soweit  sie  nicht  von  der  Kapsel  des  Zahngelenkes  eingenommen  ist, 
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in  das  Bindegewebe  im  Inneren  der  Wirbelhöhle  continuirlich  übergeht, 
und  nach  vorn  an  die  Mm.  longi  capitis  und  atlantis  grenzt,  zwischen 
welche  sie  sich  als  medianes  Septum  hineinlegt". 

Der  obere  Abschluss  der  hinteren  Halsgegend  wird  durch  die  Schädel- 
basis bewirkt,  an  welche  sich  die  Muskeln  des  Nackens  ansetzen.  Die 
Schuppe  des  Hinterhauptsbeines  ist  in  ihren  unteren  Theilen ,  die  hier  in 
Frage  kommen,  zart  und  durchscheinend,  wie  dies  schon  Bd.  I,  S.  58  f.  und 
Fig.  31  geschildert  wurde.  Frakturen  derselben  sind  häufig,  jedoch  der 
tiefen  Lage  wegen  schwierig  diagnosticirbar.  Tumoren  können  den  Knochen 
leicht  zerstören ,  selbst  ohne  solche  kann  der  Knochen  schwinden ,  wobei 
dann  eine  Hernia  cerebelli  entsteht 1). 

Die  Gelenkverbindung  zwischen  Hinterhaupt,  Atlas  und  Epistropheus 
ist  eine  ungemein  freie  und  es  stehen  die  Flächen  so  lose  über  einander 
aufgebaut,  dass  man  gerade,  wie  beim  Kniegelenk,  auf  den  ersten  Blick  gar 
nicht  versteht,  wie  Alles  so  sicher  zusammenhalten  kann.  Hier  wie  dort 
sind  es  nur  die  ungemein  mächtigen  Bänder,  welche  einen  so  festen  Halt 
geben,  dass  eher  die  oberflächliche  Knochenschicht  mit  dem  Bande  abreisst, 
ehe  das  Band  selbst  eine  Continuitätstrennung  erfährt.  Und  doch  ist  es 
merkwürdig,  dass  die  Natur  hier  Alles  auf  eine  Karte  gesetzt  hat  und  dass 
um  den  relativ  schwachen  Zahn  des  Epistropheus  allein  der  ganze  Band- 
apparat gruppirt  ist.  Ligam.  transversum  und  Ligamenta  alaria  dentis 
sind  es,  welche  das  Hinterhaupt  und  die  beiden  Drehwirbel  zusammenhalten 
(Fig.  55)  und  man  kann  an  einem  Präparate  alle  übrigen  Weichtheile  ent- 
fernen ,  lässt  man  nur  sie  -übrig ,  dann  ist  der  Zusammenhang  noch  ebenso 
fest  wie  zuvor.  Das  Lig.  transversum  dentis  geht  von  dem  einen  Seiten- 
theil  des  Atlas  zum  anderen  so  dicht  und  gespannt  hinter  dem  Zahn  vor- 
über, das  es  denselben  halsförmig  einschnürt  und  nur  mit  Mühe  etwas  von 
ihm  abgezogen  werden  kann.  Die  Ligg.  alaria  entspringen  jederseits  längs 
der  vorderen  Hälfte  des  medialen  Randes  der  Gelenkfläche  des  Hinter- 
hauptsbeines und  befestigen  sich  theils  an  der  Spitze  des  Zahnes,  theils 
gehen  sie  hinter  derselben  in  einander  über2). 

Bei  einer  solchen  Befestigungsweise  kann  natürlich  eine  Luxation  der 
Wirbel  gegen  einander  und  gegen  das  Hinterhaupt  nur  dann  eintreten, 
wenn  entweder  ein  oder  beide  Ligg.  alaria  oder  wenn  das  Lig.  transversum 
zerreisst,  oder  wenn  endlich  der  Zahn  des  Epistropheus  abbricht.  Man 
kennt  einen  Fall,  in  welchem  die  beiden  Ligg.  alaria  abgerissen  waren  und 
wo  dann  der  Zahnfortsatz  unter  dem  Lig.  transversum  hervor  und  nach 
hinten  getreten  war  3).  Die  Bänder  aber  zerreissen  ihrer  Festigkeit  wegen 
ungemein  schwer  und  nur  bei  Einwirkung  von  Gewalten,  welche  sehr  häufig 
rasch,  selbst  momentan,  den  Tod  herbeiführen;  nur  bei  Spondylarthrocace 
können  sie  sich  allmählich  lockern  und  so  eine  Luxation  des  Atlas  herbei- 
führen. Die  gewöhnlichste  und  typische  Verletzung  des  ganzen  Dreh- 
wirbelapparates ist  die ,  dass  die  Bänder  halten ,  dass  aber  der  Zahn  ab- 
bricht, welcher  dann  leicht  nach  rückwärts  in  das  Centraiorgan  eindringt. 

r)  Boy  er,  Traite  des  Maladies  Chirurgie.    T.  V. 

2)  Henle,  Bänderlehre.  2.  Aufl.,  1872,  S.  46.  48.  Siehe  daselbst  auch  die 
genauere  Beschreibung  der  einzelnen  Schichten  des  Lig.  alare. 

3)  König,  Lehrb.  d.  spec.  Chirurgie.    5.  Aufl.,  Berlin  1889,  2.  Bd.,  S.  776. 
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Von  welch  enormer  Festigkeit  der  ganze  Drehwirbelapparat  ist,  geht 
daraus  hervor,  dass  die  Lig.  alaria  nach  einer  Angabe,  welche  ich  bei 
Iiyrtl1)  finde,  eine  Belastung  von  125  Pfund  tragen,  ehe  sie  reissen.  Einen 
ähnlichen  Beweis  kann  man  durch  die  Sayre'sche  Extension  führen,  wo- 
bei die  Patienten  bekanntlich  am  Kopfe  aufgehängt  werden.  Wendet  man 
ein,  dass  dabei  doch  immerhin  eine  nicht  zu  unterschätzende  Unterstützung 
durch  die  um  die  Achselhöhlen  gelegten  Schlingen  gegeben  werde,  so  wird  man 
diesen  Einwand  bei  Selbstmorden  durch  Hängen  nicht  gelten  lassen  können. 
Jeder  Anatom  wird  genug  solche  Fälle  zu  sehen  bekommen,  in  welchen 
sich  der  Selbstmörder  die  Schlinge  nicht  um  die  tieferen  Theile  der  Hals- 
wirbelsäule gelegt  hatte,  sondern  wo  sie  gerade  an  der  fraglichen  Stelle  lag; 
ich  selbst  habe  bei  solchen  Leichen  noch  niemals  eine  Zerreissung  des  Band- 
apparates oder  einen  Bruch  des  Zahnes  des  Epistropheus  gesehen.  Es  ist 
mir  auch  fraglich ,  ob  das  Aufheben  der  Kinder  am  Kopfe  so  sehr  gefähr- 
lich ist,  wie  man  es  immer,  gestützt  auf  einen  von  J.  L.  Petit2)  . er- 
zählten Fall,  annimmt.  Eine  ärztlich  zu  bekämpfende  Unsitte  bleibt  frei- 
lich ein  solcher  schlechter  Scherz  unter  allen  Umständen. 

Die  Casuistik  weist  eine  Menge  von  Fällen  auf,  in  welchen  nach 
Brüchen  des  Dens  epistrophei  die  Patienten  kürzere  oder  längere  Zeit  ver- 
hältnissmässig  wohl  gewesen  waren  und  wo  dann  eine  unbedachte  Be- 
wegung eine  Dislocation  des  abgebrochenen  Zahnfortsatzes ,  Eindringen  in 
das  Centraiorgan  und  damit  augenblicklichen  Tod  gebracht  hatte.  Hat 
der  Apparat,  der  aus  Zahnfortsatz,  Ligg.  transversum  und  alaria  besteht, 
irgendwelche  Continuitätstrennung  erfahren,  dann  ist  es  auch  mit  Fest- 
stellung und  geordneter  Bewegung  des  Kopfes  zu  Ende.  Die  Kranken 
fühlen  sehr  wohl ,  dass  eine  Benutzung  des  Muskelapparates  nicht  mehr 
ohne  schwerste  Gefahr  möglich  ist  und  unterstützen  den  Kopf  mit  einer 
oder  mit  beiden  Händen;  geschieht  dies  nicht,  dann  sinkt  er  bei  aufrechter 
Stellung  der  Schwere  folgend  nach  vorn  herab,  bis  sich  das  Kinn  auf  die 
Brust  stellt. 

Die  Kapselbänder,  welche  der  Drehwirbelapparat  aufweist,  sind  ohne 
alle  Bedeutung  für  die  Haltbarkeit  der  ganzen  Einrichtung,  sie  sind  schlaff 
und  weit.  Alle  bezüglichen  Gelenke  haben  die  gemeinsame  Eigentüm- 
lichkeit, dass  die  beiden  zusammengehörigen  Gelenkflächen  ziemlich  gleich 
gross  sind,  so  dass  also  bei  der  Bewegung  der  Umfang  der  einen  über  den 
der  anderen  hervortreten  muss ,  was  ebenfalls  nicht  zur  Festigkeit  der  be- 
treffenden Kapseleinrichtung  beiträgt  und  wären  nicht  die  erwähnten 
starken  Haftbänder  da,  dann  würde  eine  Luxation  gewiss  ebenso  leicht  ein- 
treten und  so  oft  beobachtet  werden  ,  wie  beim  Kiefergelenk.  Das  Hinter- 
haupt-Atlasgelenk ist  für  die  Nickbewegung,  die  Articulation  zwichen  beiden 
Drehwirbeln  für  die  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  und  links  bestimmt 


!)  Hyrtl,  Handb.  d.  Topogr.  Anatomie.    6.  Aufl.,  Wien  1871,  2.  Bd..  S.  291. 

2)  Maladies  chirurg.    T.  II,  p.  9. 

3)  Die  kleineren  Bewegungen,  welche  ausserdem  noch  möglich,  sind,  kommen 
hier  nicht  weiter  in  Betracht,  über  sie  wolle  man  Henke,  Handb.  der  Anat.  und 
Mechanik  der  Gelenke,  Leipzig  u.  Heidelberg  1863,  und  besonders  L.  Ger  lach, 
lieber  die  Bewegungen  in  den  Atlasgelenken,  in  seinen  Beiträgen  zur  Morphologie 
und  Morphogenie  1883,  nachlesen. 
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Die  Articulationsebenen  der  ersteren  Gelenke  sind  Abschnitte  einer 
querliegenden  Walze,  die  der  letzteren  entsprechen  Abschnitten  eines  flachen 
Kegels;  zu  ihnen  gesellt  sich  der  stehende  Cylinder  des  Zahnfortsatzes, 
welcher  vorn  mit  dem  Atlas,  hinten  mit  dem  Ligamentum  transversum  in 
zwei  durch  Bindegewebe  von  einander  getrennte  Gelenkhöhlen  articulirt. 
Besonders  merkwürdig  ist  von  diesen  Gelenken  das  zweitgenannte  zwischen 
Unterfläche  des  Atlas  und  oberer  Fläche  des  Epistropheus,  indem  beide 
Gelenkfläcben  in  der  Mitte  eine  Firste  tragen  und  sich  nach  beiden  Seiten 
flach  abdachen.  Sieht  der  Kopf  gerade  nach  vorn,  dann  stehen  diese  Firsten 
auf  einander,  wendet  er  sich  zur  Seite,  dann  gleitet  die  vordere  schiefe 
Fläche  des  Atlas  auf  der  hinteren  des  Epistropheus  oder  umgekehrt,  wo- 
durch der  Kopf  2  bis  2,5  mm  herabsinkt.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  durch 
dieses  Kürzerwerden  der  Halswirbelsäule  das  Rückenmark  vor  einer  Zerrung 
bewahrt  wird,  welche  sonst  bei  einer  Drehung,  die  im  Maximum  30°  beträgt, 
sehr  leicht  würde  eintreten  können.  Die  Drehbewegung  hat  nach  L.  Ger- 
lach's  (1.  c.)  Angabe  noch  eine  weitere  wohl  zu  beachtende  Wirkung.  Er 
weist  experimentell  nach,  dass  die  A.  vertebralis  an  der  Stelle,  an  welcher 
sie  die  Membrana  obturatoria  super,  (s.  oben  S.  164)  durchbohrt,  dabei 
einem  Drucke  ausgesetzt  ist,  und  zwar  immer  diejenige  Arterie,  welche  der 
Seite  entgegengesetzt  ist,  nach  der  man  den  Kopf  wendet,  während  die 
correspondirende  Wirbelarterie  entlastet  wird.  Es  muss  deshalb  in  jedem 
Falle  der  A.  basilaris  eine  genügende  Menge  Blutes  zufliessen  und  man  ver- 
steht, welchen  grossen  physiologischen  Nutzen  für  eine  gleichmässige  Blut- 
versorgimg  des  Gehirnes  der  Zusammenfluss  der  beiden  Vertebralarterien 
in  einen  einfachen  median  gelegenen  Stamm  haben  muss. 

Was  die  Hemmung  der  Bewegungen  in  den  Atlasgelenken  anlangt,  so 
wird  dieselbe  fast  in  allen  Fällen  durch  die  Ligg.  alaria  besorgt,  sei  es,  dass 
dieselben  zusammen  oder  auch  einseitig  wirken ;  letzteres  ist  der  Fall  bei 
den  Drehbewegungen,  ersteres  bei  der  Vorwärtsbeugung;  nur  die  Rückwärts- 
beugung findet  ihre  Hemmung  dadurch,  dass  der  hintere  Umfang  der  Ge- 
lenkflächen des  Atlas  sich  in  der  Fossa  condyloidea  des  Hinterhauptsbeines 
gegen  den  Schädel  stemmt. 

Von  der  eigenthümlichen  Configuration  der  Drehwirbel  wird  auch  der 
Wirbelcanal  beeinflusst.  Der  regelmässige  Contur  seines  Querschnittes  zeigt 
sich  durch  den  Zahn  des  Epistropheus,  welcher  in  den  Atlasring  vorspringt, 
verengt  und  durch  die  Massae  laterales  des  ersteren  Wirbels  unregelmässig 
gemacht.  Es  sind  daher  Weichtheile  nöthig,  um  eine  glatte  Oberfläche  her- 
zustellen, auf  welcher  das  gerade  hier  besonders  lebenswichtige  Centrai- 
organ sicher  ruht.  Die  Ligg.  alaria  können  dazu  nichts  thun,  sie  setzen 
bloss  den  Zahn  nach  oben  gegen  das  Hinterhaupt  fort,  so  dass  er  mit  ihnen 
die  Form  eines  Y  annimmt.  Das  Lig.  transversum  aber  ist  insofern  für 
den  genannten  Zweck  von  Bedeutung,  als  es  durch  ein  Crus  superius  und 
Crus  inferius  zum  Lig.  cruciatum  epistrophei  vervollständigt  wird.  Das 
erstere  setzt  sich  straff  gespannt  an  den  Körper  des  Epistropheus  an,  das 
letztere  deckt  nach  oben  die  Spitze  des  Zahnes  und  verliert  sich  in  dem 
über  demselben  befindlichen  Bindegewebspolster.  Auch  gedeckt  durch 
diese  Bandeinrichtung  ragt  der  Zahn  des  Epistropheus  immer  noch  oliven- 
förmig  in  das  Innere  der  Wirbelhöhle  vor  und  erst  das  Lig.  latum  epi- 
Merk el,  'Anatomie.    II.  J2 
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strophei  l)  stellt  eine  glatte  Oberfläche  her.  Dasselbe  besteht  aus  einer 
Anzahl  von  Lamellen,  welche  sich  am  Hinterhauptsloch  von  der  Dura  mater 
abspalten  und  sich  am  Zahnfortsatze  und  am  Körper  des  Epistropheus,  sowie 
am  Lig.  transversum  ansetzen.  In  ihrer  Gesainmtheit  sind  diese  Blätter 
sehr  kräftig,  doch  genügen  sie,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  allerdings  nicht, 
den  abgebrochenen  Zahn  von  einer  Verletzung  des  Rückenmarkes  abzu- 
halten. Die  Räume,  welche  zwischen  dem  glattgespannten  Bande  und  der 
ungleichmässigen  Oberfläche  der  bedeckten  Skelettheile  bleiben,  werden 
durch  lockeres,  fetthaltiges  Bindegewebe  und  zahlreiche  Venen  ausgefüllt. 

Altersverschiedenheiten  im  Bereich  der  Halswirbelsäule  bestehen 
im  Wesentlichen  darin ,  dafs  in  der  Jugend  die  Ausbreitung  des  Knorpel- 
gewebes in  ihr  einen  grösseren  Raum  einnimmt,  als  beim  Erwachsenen;  be- 
sonders tritt  dies  an  dem  Epistropheus  hervor,  dessen  Zahn  noch  knorpelig 
mit  dem  Körper  verbunden  ist  und  dessen  Spitze  noch  ganz  aus  Knorpel- 
substanz besteht  (vergl.  Fig.  27  u.  28).  Die  grosse  Elasticität,  welche  der 
ganzen  kindlichen  Wirbelsäule  dadurch  verliehen  wird,  ist  jedenfalls  der 
Grund,  warum  Wirbelfracturen  im  Kindesalter  überhaupt  nicht  beobachtet 
werden  2). 

Die  Verwachsung  von  Körper  und  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  beginnt 
etwa  im  dritten  Jahre,  ist  aber  erst  sehr  viel  später,  um  die  Zeit  der 
Pubertätsentwickelung  vollendet.  Das  Erhaltenbleiben  eines  linsenförmigen 
Knorpelrestes  in  der  Mitte  des  Knochens  wird  auch  in  höherem  Alter,  selbst 
bis  zum  70.  Lebensjahre,  beobachtet3)  (vergl.  Fig.  54*).  Ein  vollständiges 
Erhaltenbleiben  der  Synchondrose  zwischen  Körper  und  Zahn  ist  keineswegs 
ganz  selten. 

Varietäten.  An  den  Beugewivbeln  des  Halses  sind  Varietäten,  welche  von 
praktischer  Bedeutung  werden  können,  selten.  Zu  erwähnen  ist  ein  Fall  von 
Schwegel  (Zeitschr.  f.  rat.  Medic,  3.  E.,  V.  Bd.,  1859,  S.  311),  welcher  in  der 
Elimination  der  linksseitigen  Bogenhälfte  des  dritten  Wirbels  und  in  der  knöchernen 
Vereinigung  der  linksseitigen  Bogenliälfte  des  dritten  Wirbels  mit  der  rechtsseitigen 
Bogenhälfte  des  vierten  Wirbels  bestand;  ferner  ein  Fall  von  W.  Gruber 
(Virchow's  Arcbiv  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  67,  1876,  S.  337),  in  welchem  der  Bogen- 
hals  des  sechsten  Halswirbels  fehlte.  Weitaus  die  meisten  Varietäten  werden  am 
Atlas  beobachtet.  Eine  besonders  merkwürdige  Varietät  ist  die,  wobei  er  sich  ein- 
seitig oder  doppelseitig  mit  dem  Hinterhauptsbein  verschmolzen  zeigt.  Es  fehlt 
ihm  dabei  nicht  selten  der  Schluss  des  hinteren  Bogens  oder  Theile  des  vorderen, 
oder  er  ist  im  Ganzen  rudimentär  entwickelt  (vergl.  W.  Allen,  On  the  varieties 
of  the  Atlas  etc.  Journ.  of  anat.  and  phys. ,  Vol.  XIV,  1879,  p.  18).  Luschka 
(Anat.  d.  Halses  1862,  S.  37)  glaubt,  dass  man  solche  Fälle  als  ähnliche  Assimi- 
lationsvorgänge ansehen  darf,  wie  sie  am  unteren  Ende  der  beweglichen  Wirbel- 
säule zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  Kreuzbein  beobachtet  werden.  Es  ist 
nicht  bekannt,  dass  eine  solche  Varietät  den  Bewegungen  des  Kopfes  Hindernisse 
in  den  Weg  legte.  Auch  ohne  solche  Verwachsung  kommen  Defecte  des  hinteren 
Bogens  vor.  Defecte  des  vorderen  Bogens  scheinen  nicht  vorzukommen ,  doch 
beobachtet  man  in  seltenen  Fällen  eine  Verbindung  seiner  beiden  Hälften  durch 
eine  Naht  (Luschka,  1.  c).    Einen   besonders   interessanten  Fall  beschreibt 


J)  Apparatus  ligamentosus;  Membr.  ligamentosa. 

2)  Vergl.  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen,  2.  Aufl.,  1869. 

3)  Cunningham,  The  connection  of  the  os  odontoideum  with  the  body  of  the 
axis  vertebra.    The  Journal  of  anatomy  and  phys.,  Vol.  XX,  1886,  p.  238. 
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Kussmaul  ( Moleschott's  Untersuchungen  zur  Naturlehre,  3.  Bd.,  1857,  S.  122), 
in  welchem  sowohl  eine  knorpelige  Verbindung  der  vorderen  Bogen,  wie  auch  ein 
Defect  der  hinteren  Bogen  vorhanden  war.  Dem  mit  dieser  Varietät  behafteten 
Menschen  verursachten  rasche  Drehungen  des  Kopfes  epileptische  Anfälle. 

Der  Sinus  atlantis  wird  durch  eine  Knochenspange  zu  einem  Canal  ver- 
wandelt, in  welchem  die  Vertebralgefässe  verlaufen.  Auch  mehrere  Canäle  sind 
beobachtet  worden,  welche  ausser  den  Gefässen  auch  noch  den  ersten  Cervical- 
nerven  durchtreten  Hessen  (Schwegel,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  3.  R.,  Bd.  V,  S.  283). 
Einmal  verlief  der  N.  occipitalis  major  durch  einen  knöchernen  Canal  hinter  dem 
Querfortsatze.  Es  könnte  dadurch  Gelegenheit  zur  Entstehung  neuralgischer 
Schmerzen  im  Bereich  dieser  Nerven  gegeben  werden.  —  An  den  Drehwirbeln 
werden  neben  den  normalen  auch  abnorme  Gelenkverbindungen  beobachtet.  Es 
kann  der  vordere  Bogen  des  Atlas  mit  dem  vorderen  Umfange  des  Hinterhaupts- 
beines verbunden  sein,  sei  es,  dass  beide  Knochenflächen  glatt  mit  einander  arti- 
culiren,  sei  es,  dass  vom  Hinterhauptsbein  ein  Fortsatz  zum  Atlas  herabgesandt 
wird  (vergl.  Henle,  Osteologie,  S.  107  1'.,  s.  daselbst  auch  die  Literaturnachweise). 
Ferner  kommt  ein  Gelenk  zwischen  Querfortsatz  des  Atlas  und  Hinterhaupt  vor, 
und  zwar  schickt  entweder  das  letztere  einen  Fortsatz  zum  Atlas  herab  oder  dieser 
einen  solchen  zum  Proc.  jugularis  hinauf.  —  Der  Zahnfortsatz  des  Epistropheus 
kann  sich  so  weit  verlängern,  dass  er  mit  dem  Bande  des  Hinterhauptsloches  in 
eine  Gelenkverbindung  tritt. 
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RUCKEN. 


A.    Allgemeine  Betrachtung. 

Der  Rücken  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Nackens  und  ist,  wie 
gesagt  (S.  155),  gegen  diesen  durchaus  nicht  scharf  abgegrenzt.  "Wenn  der 
letztere  trotzdem  eine  gesonderte  Beschreibung  gefunden  hat,  so  wurden 
dafür  oben  gute  Gründe  angeführt.  Es  erscheint  jedoch  geboten,  an  die 
Besprechung  des  Nackens  sogleich  die  des  Rückens  anzuschliessen.  Unter 
diesem  Worte  versteht  man  nicht  unter  allen  Umständen  das  Gleiche.  Man 
findet,  dass  im  Volke  bei  dem  Bemühen,  ein  Leiden  oder  eine  Verletzung 
genauer  zu  localisiren,  unterschieden  wird  zwischen  Rücken,  Lenden  und 
Kreuz,  entsprechend  den  Abtheilungen  des  Rumpfes:  Brust,  Bauch  und 
Becken,  doch  hört  man  auch  oft  genug,  dass  die  Leute  die  Lendengegend 
ganz  ausfallen  lassen  und  ausser  dem  Nacken  nur  Rücken  und  Kreuz  unter- 
scheiden. Dies  ist  auch  sehr  wohl  zu  verstehen,  denn  wie  sollten  die  Laien 
da  Unterscheidungen  machen  können,  wo  dies  nicht  einmal  dem  zünftigen 
Anatomen  möglich  ist?  Dieser  muss  viel  mehr  entschieden  betonen,  dass  die 
eigentliche  Grundlage  des  Rückens:  die  Wirbelsäule  mit  ihrem  Inhalt  und 
ihrer  nächsten  Umgebung,  ein  eng  zusammengehöriges  Ganzes  darstellt,  und 
dass  diejenigen  Dinge,  welche  zur  Unterscheidung  des  Rückens  in  ver- 
schiedene Abtheilungen  Veranlassung  gegeben  haben,  oberflächlich  gelegen 
sind  und  den  Aufbau  nicht  wesentlich  beeinflussen.  Es  kann  deshalb  auch 
nicht  als  berechtigt  angesehen  werden,  dass  in  manchen  Lehrbüchern  der 
Rücken  im  engeren  Sinne  bei  der  Brust,  die  Lendengegend  beim  Bauche 
und  die  Kreuzgegend  beim  Becken  besprochen  wird.  Der  Rücken  mit  der 
Wirbelsäule  bildet  die  Grundlage  des  ganzen  Rumpfes  und  die  Stütze  der 
drei  grossen  Höhlen  desselben,  so  ist  es  denn  geboten,  seine  Betrachtung  an 
die  Spitze  der  Beschreibung  des  Rumpfes  zu  stellen  und  nach  ihm  erst  die 
Höhlen  abzuhandeln,  wenn  auch  vielleicht  zuweilen  kleine  Wiederholungen 
unvermeidlich  sind. 

m)  Grenzen.  Die  Grenzen  des  Rückens  sind  fast  überall  durchaus 
vage  und  verwischte,  da  die  Rundung  des  Körpers  ganz  allmählich  vom 
Rücken  her  in  Brust  und  Bauch  übergeht.  Selbst  eine  künstliche  Grenze 
ist  nicht  zu  ziehen.  Wollte  man  sagen,  dass  die  Linea  scapularis,  ein  Loth, 
welches  man  von  der  unteren  Spitze  des  Schulterblattes  aus  fällen  kann, 
den  Rücken  gegen  die  Seiten  des  Rumpfes  abgrenzt,  so  hätte  eine  solche  Auf- 
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Stellung  nicht  die  mindeste  innere  Berechtigung,  um  so  weniger,  als  man 
nicht  umhin  kann,  das  Schulterblatt  selbst,  welches  sich  noch  weit  zur  Seite 
erstreckt,  dein  Rücken  zuzutheilen.  Nach  oben  gegen  den  Nacken  zu  grenzt 
sich  der  Rücken  durch  die  Yertebra  prominens  und  die  Spina  scapulae 
(vergl.  S.  2)  mit  grösserer  Schärfe  ab  und  sein  unteres  Ende  ist  am  schärfsten 
abgegrenzt,  denn  es  fällt  mit  dem  Ende  des  Rumpfes  am  Steissbein  selbst 
zusammen.  Auch  seitlich  ist  hier  unten  durch  die  gewulstete  Musculatur 
der  Glutäalgegend  und  daran  anschliessend,  durch  die  Hüftbeinkämme,  eine 
schärfere  Grenze  gegeben,  als  dies  höher  oben  der  Fall  ist. 

ß)  Von  einer  Form  des  Rückens  kann  man  insofern  nicht  sprechen, 
als  er  ja  nur  die  wenig  gegliederte  Hinterseite  des  Rumpfes  darstellt,  dessen 
Vorderseite  im  Gegensatz  dazu  eine  so  klare  Gliederung  in  seine  drei 
Abschnitte  zeigt.  Doch  ist  hervorzuheben,  dass  von  allen  Säugethieren, 
abgesehen  \on  den  Anthropoiden,  der  Mensch  den  flachsten  Rücken  hat, 
während  er  sich  bei  den  niedriger  stehenden  Species  mehr  oder  weniger 
kielförmig  gestaltet  zeigt.  Der  Mensch  kann  deshalb  auch  auf  dem  Rücken 
liegen,  ja  es  ist  dies  sogar  die  eigentliche  Ruhelage,  in  welche  er  zurückkehrt, 
wenn  man  ihn  im  Tode  oder  in  Schwächezuständen,  z.  B.  bei  Ohnmächten, 
auf  die  Seite  gelegt  hat.  Sehr  schwache  Kranke  verharren  bekanntlich,  be- 
sonders bei  getrübtem  Sensorium,  so  regungslos  auf  dem  Rücken,  dass  sie 
sich  an  den  hervorragenden  Punkten,  also  zuerst  auf  dem  Kreuzbeine, 
dann  auch  auf  den  Schulterblättern  aufliegen,  d.  h.  dass  dort  Druckbrand 
entsteht.  Im  Gegensatz  zum  Menschen  wird  ein  todtes  Thier,  etwa  ein 
Pferd  oder  Hund,  welches  man  auf  den  Rücken  legt,  unverweilt  in  die 
Seitenlage  zurückkehren,  welche  bei  diesen  als  die  Ruhelage  anzusehen  ist. 

y)  Proportionen.  Die  Länge  des  Rückens  ergiebt  sich  aus  der 
Summe  von  Brust,  Bauch  und  Becken.  Wie  dieselbe  bei  einer  männlichen 
und  weiblichen  Normalgestalt  beschaffen  sein  soll,  lehrt  ein  Blick  auf  Fig.  56 
und  57  (a.  f.  S.)  besser,  als  eine  lange  Beschreibung  und  ich  bemerke  zu 
den  Abbildungen,  dass  die  sämmtlichen  Maasse  ein  Zehntel  der  natürlichen 
Grösse  betragen,  so  dass  alles,  was  man  in  Millimetern  abliest,  in  Centi- 
meter  umzusetzen  ist,  um  die  Norm  zu  erhalten.  Hervorgehoben  sei,  dass 
sich  von  hinten  wie  von  vorn  am  ganzen  Rumpf  der  Unterschied  zwischen 
Mann  und  Frau  geltend  macht,  dass  die  Brustgegend  bei  ersterem,  die 
Beckengegend  bei  letzterer  stärker  ausladet,  wodurch  die  so  charakteristische 
Verschiedenheit  des  Rumpfes  beider  Geschlechter  hervorgerufen  wird.  Da 
die  Rückseite  des  Rumpfes  dieselben  Höhen-  und  Breitenmaasse  zeigt,  wie 
die  Vorderseite,  so  ist  es  wichtiger,  bei  den  einzelnen  Abtheilungen  der 
letzteren  Genaueres  zu  bringen,  es  sei  deshalb  auf  die  folgenden  Capitel 
verwiesen.  Der  kindliche  Rumpf,  also  auch  dessen  Rücken,  ist  im  Verhält- 
niss  länger,  als  der  des  Erwachsenen.  Zum  Beweis  dafür  braucht  nur  an- 
geführt zu  werden,  dass  der  Halbirungspunkt  des  Körpers  beim  Neu- 
geborenen in  den  Nabel,  selbst  noch  höher  fällt,  während  er  beim  Erwachsenen 
etwa  auf  dem  unteren  Theile  der  Symphyse  gelegen  ist.  Auf  der  Rückseite 
des  Körpers  trifft  dieser  Halbirungspunkt  beim  Erwachsenen  etwa  mit  dem 
Steissbeine  zusammen,  während  er  beim  Neugeborenen  noch  in  den  unteren 
Theil  der  Lendenwirbelsäule  fällt.  Die  Umänderung  der  Proportionen  erfolgt 
durch  überwiegend  schnelles  Wachsthum  der  Extremitäten.    Schon  um  das 
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Männliche  Normalgestalt  von  hinten. 
1/10  d.  nat.  Grösse. 


Weibliche  Normalgestalt  von  hinten. 
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siebente  Lebensjahr  ist  dies  soweit  gediehen,  dass  der  Körpermittelpunkt 
vorn  auf  den  oberen  Rand  der  Symphyse,  hinten  auf  den  unteren  Theil  des 
Kreuzbeines  trifft,  und  um  die  Zeit  der  Pubertätsentwickelung  sind  die 
Proportionen  des  erwachsenen  Körpers  erreicht. 

ö)  In  seiner  Entwickeln ng  eilt  der  Rücken  anfangs  den  vorderen 
Theilen  des  Rumpfes  beträchtlich  voraus.  Dadurch,  dass  das  Rückenmark 
überhaupt  das  erste  bleibende  Organ  des  Körpers  ist,  welches  entsteht,  ist 
der  Rücken  in  seiner  Anlage  schon  fertig,  ehe  die  meisten  anderen  Organe 
des  Körpers  zu  erscheinen  beginnen.  Auch  in  der  Folgezeit  zeigt  der  Rücken 
ungemein  ursprüngliche  Verhältnisse;  die  Wirbel,  die  Nerven,  die  Grefässe, 
selbst  einen  Theil  der  Muskeln  findet  man  rein  segmental  angeordnet.  Die 
Wirbel  können  Entwicklungshemmungen  unterworfen  sein  (Spina  bifida), 
von  welchen  unten  die  Rede  sein  wird. 


ß.   Aeussere  Besichtigung  und  Gegenden 
des  Rückens. 


Die  Betrachtung  des  Rückens  eines  kräftigen  Mannes  mit  nicht  allzu 
starker  Fettentwickelung  lässt  auf  der  anscheinend  ziemlich  gleichmässigen 


Fig.  58. 


Fläche  bei  aufmerksamerer  Betrachtung 
mancherlei  von  den  unterliegenden  Thei- 
len erkennen.  Vor  Allem  ist  eine  Furche 
zu  erwähnen,  welche  in  der  Mittellinie 
herabläuft  (Fig.  58)  und  die  über  den 
oberen  Fortsätzen  der  Wirbelsäule  ge- 
legen ist.  Dieselbe  beginnt  unter  der 
Yertebra  prominens  und  setzt  sich  nach 
unten  bis  zum  Kreuzbeine  fort,  auf 
welchem  sie  verstreicht.  In  ihr  kann 
man  die  Spitzen  der  Dornfortsätze  fühlen, 
jedoch  mit  verschiedener  Deutlichkeit.  Die 
Dornen  der  mittleren  Brustwirbel  sind  es 
besonders,  welche  sich  ihrer  dachziegel- 
förmigen  Uebereinanderlagerung  einer 
genaueren  Palpation  und  Zählung  ent- 
ziehen, während  sowohl  über  wie  unter 
ihnen  ihre  Betastung  keinen  Schwierig- 
keiten begegnet.  Zu  beiden  Seiten  der 
Medianfurche  zieht  sich  ein  Längswulst 
über  den  Rücken  herab,  welcher  durch 
die  longitudinalen  Rückenmuskeln  her- 
vorgerufen wird,  die  vom  Becken  bis  zum 
Kopfe  auf  der  Wirbelsäule  emporziehen.  Am  wenigsten  entwickelt  sind  diese 
Muskeln  an  ihrem  Beginn  auf  dem  Kreuzbeine,  deshalb  ist  auch  gerade  dort 
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die  Medianfurche  so  wenig  ausgebildet,  und  man  nennt  diese  Stelle,  welche 
überdies  noch  durch  ihre  Fettlosigkeit  zu  einer  planen  zwicke! förmig 
gestalteten,  selbst  ein  wenig  convex  gekrümmten  Fläche  gemacht  wird,  das 
Sacraldreieck  (Fig.  59).  Zu  beiden  Seiten  desselben  beginnen  die  Muskel- 
wülste der  Glutäalgegend  vorzuspringen,  so  dass  es  dadurch  noch  besonders 
deutlich  abgegrenzt  wird.  In  der  Lendengegend  sind  die  Wülste  der  langen 
Rückenmuskeln  am  kräftigsten  entwickelt,  man  sieht  sie  daselbst  sogar  seit- 
lich durch  eine  deutliche  Vertiefung  abgegrenzt  (Fig.  58).  Die  stark  vor- 
tretenden Wülste  erstrecken  sich  auch  noch  bis  über  die  unteren  Rippen 
hinauf.  Man  findet  deshalb  auch  hier  die  mediane  Furche  zwischen  beiden 
besonders  ausgesprochen  und  sieht,  wie  sich  aus  der  stärkeren  Vertiefung 
der  Lendengegend  eine  leichte  Einsenkung  entwickelt,  welche  auch  noch 
höher  oben  die  Wülste  gegen  die  seitliche  Rückengegend  abgrenzt.  Zwischen 
den  Schulterblättern  werden  Muskelwülste  und  Medianfurche  etwas  schwächer. 


Fig.  59. 


Sacraldreieck 


\ 
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Ansicht  der  Oberfläche  des  Kückens  in  gebeugter  Stellung. 


An  den  Seitentheilen  des  Rückens  fallen  sogleich  die  Schulterblätter 
auf.  Von  ihnen  ist  mindestens  die  untere  Spitze  und  der  von  ihr  aus- 
gehende Contur  des  medialen  Randes  deutlich  durch  die  Haut  zu  sehen. 
Auch  der  nach  dem  Acromion  zu  gelegene  laterale  Theil  der  Spina  pflegt 
deutlich  zu  sein.  Dem  Gefühl  ist  die  Spina  in  ihrer  ganzen  Länge  leicht 
zugänglich,  ebenso  auch  natürlich  die  untere  Spitze  und  der  mediale  Rand 
des  Knochens  in  seiner  ganzen  Länge.  Auf  und  unter  dem  Schulterblatte 
pflegen  sich  auch  die  dort  gelegenen  Muskeln  als  leichte  Wülste  geltend  zu 
machen  (Fig.  58).  Unter  der  Spitze  des  Schulterblattes  folgt  eine  Gegend, 
welche  sich  bis  zum  oberen  Beckenrande  herabzieht  und  nicht  eben  viel 
Relief  erkennen  lässt.  Die  Rückenfläche  geht  dort  ganz  allmählich  in  die 
Seitenfläche  des  Körpers  über.  Doch  ist  es  dort  möglich,  die  Rippen  durch- 
zufühlen. Die  beiden  letzten  pflegt  man  auch  bei  starkem  Fettgehalte  des 
Unterhautbindegewebes  deutlich  fühlen  zu  können. 
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Während  der  Rücken  im  engeren  Sinne  eine  convexe  Krümmung  zeigt, 
ist  die  Lendengegend  concav  gestaltet;  die  Kreuzgegend  ragt  wieder  nach 
hinten  vor.  Bei  Besprechung  der  Wirbelsäule  wird  über  diese  Krümmungen 
noch  mehr  zu  sagen  sein. 

Das  geschilderte  Bild,  welches  ein  ruhig  dastehender  Mensch  darbietet, 
ändert  sich  beträchtlich  bei  Bewegungen,  nicht  nur,  dass  die  Krümmung 
des  Rückens  im  Ganzen  eine  andere  wird,  auch  die  Schulterblätter  ändern 
ihre  Stellung  bei  jeder  Armbewegung  und  das  Spiel  der  zahlreichen  Muskeln 
lässt  bald  hier  einen  Wulst,  bald  dort  eine  Vertiefung  erscheinen,  wo  vorher 
eine  glatte  Fläche  war  (Fig.  58).  Eine  Beugung  nach  vorn  lässt  die  in  der 
Mitte  des  Rückens  herablaufende  Furche  mehr  oder  minder  verstreichen,  ja 
es  werden  sogar  die  Dornfortsätze  der  Wirbel,  welche  sich  nun  gewisser- 
maassen  gegen  die  Haut  anstemmen,  sichtbar  und  weit  leichter  fühlbar,  als 
es  vordem  der  Fall  war  (Fig.  59).  Beim  zwanglosen  Vorbeugen  hängen 
auch  die  Arme  herab,  dadurch  werden  die  Schulterblätter  vorwärts  bewegt, 
die  Muskeln  in  ihrer  Umgebung  erschlaffen,  der  Rücken  wird  glatt,  er  wird 
„rund",  wie  man  zu  sagen  pflegt.  Richtet  man  sich  zur  militärischen 
Haltung  auf,  dann  rücken  die  Schulterblätter  beträchtlich  gegen  die  Mittel- 
linie, so  dass  zwischen  ihren  medialen  Rändern  eine  tiefe  Furche  entsteht. 
Der  M.  teres  major  tritt  als  Wulst  hervor,  die  untere  Spitze  des  Schulter- 
blattes wird  von  dem  contrahirten  M.  latissimus  dorsi  am  Körper  angedrückt 
und  ihr  Contur  gemildert.  Bei  einem  Zurückbeugen  des  Körpers  entstehen 
dicke  Querfalten  der  Haut,  und  zwar  da,  wo  der  Brustkorb  mit  den  benach- 
barten Theilen  zusammenstösst,  also  oben  in  der  Gegend  der  Vertebra  pro- 
minens, unten  in  der  Gegend  der  letzten  Rippen;  dabei  spannen  sich  die 
langen  Rückenmuskeln  stark  an  und  treten  an  der  Lendengegend  als  dicke 
Wülste  hervor.  Bei  Beugungen  nach  der  Seite  hin  entstehen  die  Falten 
natürlich  seitlich  in  den  Weichen  und  die  langen  Rückenmuskeln  der 
gebeugten  Seite  bilden  einen  stärker  vortretenden  Wulst,  als  die  an  der 
gestreckten.  Was  die  von  der  Beugung  des  Rumpfes  unabhängigen  Arm- 
bewegungen anlangt,  so  ist  das  Spiel  der  Muskeln,  welche  dabei  in  Betracht 
kommen,  ein  äusserst  wechselvolles,  bald  spannen  sich  Trapezius  oder  Latissi- 
mus dorsi  an  und  verdecken  dabei  das,  was  unter  ihnen  liegt,  bald  sind 
diese  dünnen  Platten  schlaff  und  lassen  die  am  Schulterblatte  angehefteten, 
tiefer  liegenden  Muskeln  erkennen,  bald  sind  es  die  Rhomboidei,  bald  der 
Infraspinatus,  bald  der  Teres  major,  welche  sich  einzeln  oder  in  verschiedener 
Gruppirung  zusammenziehen  und  dadurch  wulstartig  vortreten. 

Alles  dies  sieht  man  aber,  wie  gesagt,  nur  bei  musculösen  Leuten  mit 
geringem  Fettpolster.  Nimmt  dieses  zu,  dann  verdeckt  es  alles,  was  tiefer 
liegt,  sehr.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welches  schwächere  Muskel- 
entwickelung und  ein  stärkeres  Fettpolster  zu  zeigen  pflegt,  ist  deshalb  das 
Relief  des  Rückens  ein  weit  weniger  ausgesprochenes,  als  bei  Männern  ähn- 
lichen Ernährungszustandes.  Bei  Kindern  ist  es  nicht  anders;  besonders 
bei  normalen  Neugeborenen  sieht  man  in  der  gleichmässig  gepolsterten 
Fläche  des  Rückens  kaum  die  Schulterblätter,  geschweige  denn  die  anderen 
erwähnten  Gebilde. 

Zu  diesen  durch  Geschlecht  und  Alter  bedingten  Eigenthümlichkeiten 
kommen  auch  noch  individuelle  Verschiedenheiten;  besonders  ist  es  der 
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Hoch-  oder  Tiefstand  der  Schulterblätter,  welcher  das  Aussehen  des  Rückens 
erheblich  beeinflusst.  Dann  ist  auch  die  Länge  des  ganzen  Rückens  bald 
sehr  gross,  bald  wieder  besonders  gering.  Es  hängt  dies  zusammen  mit 
der  Länge  des  Rumpfes  im  Allgemeinen  und  mit  der  Länge  des  Thorax  im 
Besonderen. 

Bei  schwächlichen  Leuten  fällt  das  Abstehen  der  Schulterblätter  sehr 
in  die  Augen  und  bei  sehr  stark  abgemagerten  Menschen  tritt  das  Skelet 
oft  mit  erschreckender  Deutlichkeit  hervor.  Nicht  nur  sieht  man  die  Rippen 
und  die  Conturen  des  Schulterblattes  sehr  deutlich,  auch  die  Wirbeldornen 
treten  hervor,  ja  man  kann  sogar  zuweilen  das  dieselben  verbindende  Liga- 
mentum supraspinale  wahrnehmen. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  auch  das  Schnüren  die  Conturen 
des  Rückens  stark  zu  ändern  vermag;  über  diese  widersinnige  Mode  wird 
unten  bei  Besprechung  der  Brust  noch  mehr  beizubringen  sein. 

Die  Gegenden  des  Rückens  unterhalb  der  Regio  nuchae  hat  man  in 
folgender  Weise  gegen  einander  abgegrenzt: 

1.  Regio  mediana  dorsi. 

Auf  ihr  wurden  noch  besonders  bezeichnet: 

a)  Regio  interscapularis, 

b)  Regio  sacralis. 

Zu  beiden  Seiten  der  mittleren  Rückengegend  unterscheidet  man: 

2.  Regio  suprascapularis, 

3.  Regio  scapularis, 

4.  Regio  infrascapularis, 

5.  Regio  lumbalis. 

Von  diesen  Gegenden  ist  die  Regio  interscapularis  ohne  eigentliche 
Bedeutung,  auch  die  Regio  infrascapularis  und  lumbalis  haben  so  viel  mit 
einander  gemein,  dass  es  unmöglich  sein  wird,  sie  aus  einander  zu  halten, 
sie  sollen  vielmehr  in  Folgendem  als  untere  seitliche  Rückengegend  gemein- 
sam besprochen  werden. 


C.    Weiehtlieile  des  Rückens. 


1.   Haut  und  Unterhautbindegewebe. 

Die  Haut  des  Rückens  ist  die  dickste  des  ganzen  Körpers,  und  zwar 
erreicht  sie  ihre  grösste  Mächtigkeit  in  der  Lendengegend,  wo  sie  3  bis  5  mm 
stark  wird.  Sie  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  des  Nackens, 
deren  unmittelbare  Fortsetzung  sie  bildet.  Seitlich  geht  sie  allmählich  in 
die  dünnere  Haut  der  vorderen  Körperseite  über,  nach  unten  setzt  sie  sich 
in  die  ebenfalls  ziemlich  dicke  Gesässhaut  fort.  Ihrer  Dicke  entsprechend 
ist  sie  auch  derb  gewebt  und  mit  vielen  elastischen  Fasern  versehen.  Die 
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geringe  Dehnbarkeit  der  festen  Cutis  bringt  es  mit  sich,  dass  Furunkeln 
und  Carbunkeln ,  welche  sich  in  ihr  entwickeln ,  besonders  schmerzhaft 
sind.  Eiterungen ,  die  sich  in  der  Tiefe  etablirt  haben ,  werden  durch  die 
Strnctur  der  Rückenhaut  oft  lange  am  Durchbruch  nach  aussen  verhindert. 
Grössere  bleibende  Falten  findet  man  auf  ihr  auch  im  höheren  Alter  nicht, 
wo  die  Haut  nur  ebenso  wie  überall  ein  „welkes"  Ansehen  zeigt.  Einige 
grosse  Wülste,  welche  um  die  Spitze  des  Schulterblattes  herumziehen,  um 
sich  an  der  Seitenfläche  des  Körpers  zu  verlieren,  kann  man  wohl  nicht 
als  Falten  bezeichnen.  Dieselben  kommen  bei  älteren  Leuten  vor  und  sind 
meist  deutlich,  wenn  diese  früher  fett  waren  und  dann  etwas  magerer 
geworden  sind. 

Die  in  der  Rückenhaut  befindlichen  Drüsen  sind  zahlreich  und  mit 
weiten  Oeffhungen  versehen.  Die  meisten  Menschen  schwitzen  denn  auch 
auf  dem  Rücken  besonders  stark  und  die  Talgdrüsen  sind  leicht  Ent- 
zündungen ausgesetzt.  Die  Haare  der  Rückenhaut  sind  bei  Kindern  und 
Frauen  nur  Lanugo ,  auch  bei  Männern  wird  die  Behaarung  nie  so  stark, 
wie  auf  der  Brust;  ist  ein  stärkeres  Haarkleid  vorhanden,  dann  findet  man 
einen  Streifen  von  Haaren  auf  der  Wirbelsäule,  wo  sie  sich  von  der  Kreuz- 
gegend aus  nach  der  Brustwirbelsäule  hinaufziehen  und  vielleicht  auch  auf 
den  Schulterblättern.  Man  sieht,  dass  bei  Kindern  auf  der  Wirbelsäule 
herab  besonders  langes  Wollhaar  steht,  entsprechend  dem  „mittleren  Nacken- 
strome" Yo igt's1),  in  welchem  die  Haare  vom  Kopfe  abwärts  gegen  den 
Steiss  hin  gerichtet  sind.  An  den  Seitentheilen  des  Rückens  ist  die  Richtung 
derselben  eine  gegen  den  Hauptstrom  der  Mittellinie  zu  und  leicht  abwärts 
convergirende.  Von  besonderem  Interesse  ist  der  „Steisshaarwirbel" 
(Voigt),  der  untere  Ausläufer  des  medianen  Rückenstromes.  Derselbe 
befindet  sich  in  der  Gegend  des  Endes  vom  Steissbeine,  häufig  auch  etwas 
höher.  Er  erinnert  an  die  convergirenden  Haarbüschel,  welche  sich  an  der 
Schwanzspitze  von  Thieren  finden.  Oberhalb  dieses  Wirbels  in  der  Gegend 
des  letzten  Kreuz  -  oder  Steisswirbels  findet  man  die  Glabella  coccygea 2), 
eine  ganz  haarlose  Stelle  der  Haut,  von  wechselnder  Ausdehnung;  dort  ist 
diese  letztere  auch  von  geringerer  Dicke  und  gefässreicher,  als  in  der  Umgebung. 
„Nicht  selten  sieht  man  einen  Theil  dieser  Stelle,  meist  den  untersten,  zu 
einem  Grübchen  eingesunken,  oder  es  vertieft  sich  auch  wohl  die  ganze 
Glabella,  besonders,  wenn  sie  kleiner  ist,  zu  einer  solchen."  Dies  ist  die 
Foveola  coccygea.  Beim  Fötus  sind  diese  Bildungen  meist  gut  zu  erkennen; 
nach  der  Geburt  bedarf  es  dagegen  gewöhnlich  besonderer  Aufmerksamkeit, 
um  die  Glabella  zu  finden,  während  eine  vorhandene  Foveola  natürlich  auch 
bei  Erwachsenen  deutlich  ist.  Man  beobachtet  diese  letztere  in  mehr  als 
20  Proc.  der  Fälle;  ihre  Ausbildung  schwankt  zwischen  einer  flachen  Ein- 
senkung  und  einem  bis  8  mm  tiefen  Grübchen.    In  der  Tiefe  desselben  ist 


*)  Cli.  A.Voigt,  Die  Richtung  der  Haare  am  menschlichen  Körper,  XIII.  Bd. 
der  Wiener  Denkschriften,  1857. 

2)  A.  Ecker,  Der  Steisshaarwirbel  (vertex  coecygeus) ,  die  Steissbeinglaze 
(glabella  coccygea)  und  das  Steissbeingrübchen  (foveola  coccygea),  wahrscheinliche 
Ueberbleibsel  embryonaler  Formen,  in  der  Steissbeingegend  beim  ungeborenen, 
neugeborenen  und  erwachsenen  Menschen.  Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  XII, 
1880,  S.  129.    Siehe  daselbst  auch  die  Literatur. 
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die  Haut  fester  an  das  Steissbein  geheftet,  als  in  der  Umgebung.  Da  es 
nöthig  sein  wird,  bei  Besprechung  des  Beckens  noch  einmal  auf  diese  Dinge 
zurückzukommen,  und  zwar  in  Verbindung  mit  der  Besprechung  des  mensch- 
lichen Schwanzes ,  so  mag  es  hier  genügen ,  wenn  noch  hinzugefügt  wird, 
dass  eine  entwickelungsgeschichtliche  Bedeutung  der  erwähnten  Gebilde 
unverkennbar  ist,  wenn  auch  die  Deutung  im  Einzelnen  noch  Schwierig- 
keiten macht. 

Die  Richtung  der  Spaltbarkeit  der  Rückenhaut,  mit  welcher  uns 
K.  Länger1)  bekannt  gemacht  hat,  ist  umgekehrt,  wie  die  der  Haarströme 
eine  von  der  Mittellinie  aus  schräg  nach  den  Seiten  hin  absteigende,  also 
ähnlich  wie  der  Verlauf  der  unterliegenden  Rippen  ist.  Unterhalb  des 
Thorax  wird  die  Richtung  eine  mehr  horizontale;  danach  ist  es  klar,  dass 
Längswunden  der  Rückenhaut  stärker  klaffen  müssen,  als  Querwunden. 

Das  Unterhautbindegewebe  ist  im  Ganzen  locker  gewebt,  aus 
Platten  und  Faserbündeln  bestehend,  welche  die  Verschieblichkeit  der  Haut 
nicht  beeinträchtigen;  es  ist  geneigt,  wassersüchtig  zu  werden,  und  in  den 
anatomischen  Secirsälen  kann  man  sehen,  dass  es  bei  Leichen,  welche  längere 
Zeit  auf  dem  Rücken  lagen,  durch  Hypostase  so  sehr  infiltrirt  ist,  dass  es 
eine  mehrere  Centimeter  dicke,  leicht  blutig  gefärbte,  sulzige  Masse  darstellt, 
aus  welcher  man  die  Flüssigkeit  wie  aus  einem  Schwämme  ausdrücken  kann. 
Diese  lockere  Beschaffenheit  begünstigt  natürlich  auch  eine  Unterminirung 
der  Haut  in  weiter  Ausdehnung  durch  kalte  Abscesse.  Die  festeste  Ver- 
bindung der  Haut  existirt  in  der  Lendengegend,  woselbst  man  kräftigere 
Faserzüge  zur  Fascia  lumbodorsalis  und  zum  Latissimus-Ursprung  verlaufen 
sieht;  ihre  Verschieblichkeit  wird  dadurch  hier  etwas  vermindert.  An  einer 
Stelle  erleidet  das  allgemeine  Verhalten  eine  Ausnahme,  über  den  Wirbel- 
dornen und  dem  über  sie  hinlaufenden  Ligamentum  supraspinale.  Dort  ist 
das  Unterhautbindegewebe  straff  und  kurz  und  heftet  die  Haut  fest  und  nur 
wenig  verschieblich  auf  der  Unterlage  an. 

Das  Subcutangewebe  ist  sehr  geneigt,  Fett,  selbst  in  grosser  Menge, 
aufzunehmen  und  gerade  hier  gehören  auch  Lipome  nicht  zu  den  Selten- 
heiten; dieselben  pflegen  einseitig  zu  liegen,  da  sie  durch  das  erwähnte 
straffe  Gewebe  über  den  Wirbeldornen  verhindert  werden ,  die  Mittel- 
linie zu  überschreiten. 

Die  für  Haut  und  Unterhautbindegewebe  bestimmten  Arterien  sind  in 
erster  Linie  segmentale,  aus  den  Aa.  intercostales  und  den  an  sie  ange- 
schlossenen Aa.  lumbales  und  sacrales  stammende.  Jede  dieser  Arterien 
sendet,  soweit  die  wahren  Wirbel  reichen,  an  der  medialen  Seite  des  Lig. 
costotransversarium,  zwischen  ihm  und  dem  Wirbel,  ihren  Ramus  dorsalis 
nach  hinten,  welcher  bestimmt  ist,  den  Wirbelcanal  und  seinen  Inhalt,  sowie 
die  Weichtheile  an  der  Rückseite  der  Wirbelsäule  zu  versorgen.  Die  durch 
die  Muskeln  zur  Haut  aufsteigenden  Aeste  sind  jedesmal  zwei  an  der  Zahl; 
die  medialen  treten  dicht  neben  den  Spitzen  der  Wirbeldornen  hervor,  die 
lateralen  weiter  aussen,  ohne  sich  jedoch  an  eine  genau  bestimmbare  Linie 
zu  binden.    Die  letzteren  sind  in  der  Lumbaigegend  gut  entwickelt,  in  dem 


x)  K.  Langer,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Haut.  1.  Ueber  die  Spalt- 
barkeit der  Cutis.    XLIV.  Bd.  der  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  1861. 
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oberen  Theil  der  Brustgegend  fehlen  sie  nieist  ganz.  Die  Verzweigung 
beider  ist  lateral  gerichtet  und  es  können  sich  die  über  den  ganzen 
Rücken  hin  anastoniosirenden  Aeste  gegenseitig  vertreten  l).  In  der  Kreuz- 
gegend sind  die  Arterien,  entsprechend  der  geringen  Menge  der  zu 
versorgenden  Weichtheile,  schwach  entwickelt,  die  medialen  Aeste  fehlen 
ganz,  die  lateralen  sind  klein.  Wollte  man  bei  einem  Hautschnitte  diese 
Arterien  schonen ,  dann  müsste  man  denselben  horizontal  anlegen ,  gerade 
so  wie  es  nöthig  wäre,  wenn  man  die  erwähnte  Spaltungsrichtung  der  Haut 
berücksichtigen  wollte.  Man  wird  sich  aber  um  die  Arterien  vermuthlich 
wenig  kümmern,  da  sie  klein  sind  und  keine  irgendwie  erhebliche  Blutung 
fürchten  lassen. 

An  der  Versorgung  des  Rückens  mit  Blut  betheiligen  sich  auch  die 
schon  oben  bei  Besprechung  des  Nackens  genannten  Arterien  (S.  167).  Es 
ist  dies  die  A.  cervicalis  superficialis,  und  transversa  colli,  zu  welchen  sich 
noch  die  A.  transversa  scapulae  gesellt.  Schon  die  Nennung  der  Namen 
erweist,  dass  man  es  nicht  mit  eigentlichen  Rücken arterien  zu  thun  hat, 
sondern  dass  es  sich  um  solche  des  Halses  und  Extremitätengürtels  handelt. 
Man  sieht  denn  auch,  dass  sie  sich  auf  die  Schulterblattgegend  beschränken, 
sie  treten  daselbst  für  die  dort  fehlenden  lateralen  Zweige  der  Rr.  dorsalis 
der  Intercostalarterien  ein,  welche,  eben  wegen  Vorhandensein  des  Schulter- 
blattes, nicht  zur  Entwickelung  gelangen  können. 

Die  Venen  sind  ohne  Bedeutung,  sie  laufen  eng  an  die  Arterien  ange- 
schlossen und  senken  sich  in  die  Tiefe,  um  in  die  Plexus  dorsales  einzutreten, 
welche  ihrerseits  auf  den  Bogen  und  Querfortsätzen  der  "Wirbel  gelegen  sind. 
Sie  entleeren  sich  in  die  Vv.  intercostales  und  lumbales.  Die  Geflechte 
beider  Seiten  werden  über  die  Mittellinie  hin  zuweilen  durch  Anastomosen 
verbunden ,  welche  sich  über  den  Wirbeldornen  zu  einer  unpaaren  Vene  2) 
sammeln,  die  sich  nach  Durchbohrung  des  M.  trapezius  in  die  V.  cervicalis 
profunda  ergiesst. 

Von  den  Lymphgefässen  der  Rückenhaut  sagt  Sappey  :{),  dass  die  der 
Lendengegend  sich  in  zwei  Gruppen  theilen.  Die  einen  gelangen  zu  den 
Leistendrüsen,  die  anderen  ziehen  schräg  aufwärts  zu  den  Achseldrüsen. 
Es  kommt  vor,  dass  die  nach  unten  verlaufenden  höher  entspringen,  als  die 
nach  oben  gehenden,  so  dass  sich  beide  Gruppen  auf  ihrem  Wege  kreuzen. 
Die  Lymphgefässe  der  Haut  des  Brusttheiles  des  Rückens  ergiessen  sich 
sämmtlich  in  die  Achseldrüsen.  Auf  ihrem  Wege  gelangen  sie  an  den 
unteren  Rand  des  M.  latissimus  dorsi,  um  den  sie  sich  herumschlagen,  um 
die  Achselhöhle  zu  erreichen.  Sappey  sagt  ferner:  „Die  Lymphgefässe  der 
Lenden-  und  Rückengegend,  sowie  der  hinteren  Theile  des  Halses  zeigen 
allgemein  das  sehr  merkwürdige  Verhalten,  dass  die  der  rechten  Seite  links 
entspringen  und  umgekehrt,  so  dass  sie  sich  gegenseitig  in  der  Mittellinie 
überkreuzen." 

Die  Nerven  der  Rückenhaut  halten  sich,  wie  die  Venen,  genau  an  die 
Arterien.   Erwähnung  verdient  nur,  dass  die  der  Lumbaigegend  stärker  und 


x)  Vergl.  C.  Mancliot,  Die  Hautarterien  des  menschl.  Körpers.  Leipzig  1889. 
2j  Vena  azygos  dorsi,  Godman. 

3)  Ph.  C.  Sappey,  Traite  d'anatomie  descript.  2.  Ed.  Paris  1869,  T.  II,  p.  846. 
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länger  sind,  als  die  höher  und  tiefer  gelegenen;  sie  überschreiten  den  Becken- 
rand und  betheiligen  sich  an  der  Versorgung  der  Haut  der  Nates.  Sie 
können  bis  zu  dem  Trochanter  hin  gelangen.  Die  Verästelung  der  Nerven 
in  der  Rückenhaut  ist  eine  reiche  und  allseitige,  und  man  kennt  ihre  grosse 
Reflexerregbarkeit.  Eine  kalte  Uebergiessung  des  Rückens  löst  tiefe  Athem- 
züge  aus;  bereits  von  Velpeau1)  wird  behauptet,  dass  schon  das  Auflegen 
eines  kalten  Gegenstandes,  z.  B.  eines  Schlüssels,  zwischen  den  Schulterblättern 
genüge,  um  starkes  Nasenbluten  zum  Stillstand  zu  bringen.  Im  vorigen 
Jahrhundert  hatte  man  sogar  kleine  Instrumente  (sogen.  Buckelkratzer), 
die  man  zuweilen  noch  in  Antiquitäten  Sammlungen  antrifft,  mit  welchen 
man  sich  durch  leichtes  Streichen  über  die  Rückenhaut  angenehme  Empfin- 
dungen zu  verschaffen  suchte. 

2.   Oberflächliche  Rückenmuskeln. 

Die  topographische  Anatomie  hat  zu  den  oberflächlichen  Muskeln  ganz 
wie  die  systematische  diejenigen  zu  zählen,  welche  oberhalb  der  Fascia 
lumbodorsalis  liegen.  Dieselben  erweisen  eine  gewisse  Zusammengehörigkeit 
auch  durch  ihre  Innervation ,  welche  ganz  und  gar  von  ventralen  Aesten 
der  Spinalnerven  geliefert  wird.  Denn  auch  der  N.  accessorius  gehört  in 
letzter  Linie  zu  diesen.  Die  oberflächlichsten  Muskeln  gelangen  zum  Gürtel 
der  Extremität  und  zu  dieser  selbst,  ihre  Innervation  wird  deshalb  auch  zum 
grössten  Theile  vom  Plexus  brachialis  besorgt,  ihre  Blutversorgung  erhalten 
sie  im  Wesentlichen  vom  Gebiete  der  Subclavia  und  Axillaris.  Die  etwas 
tiefer  gelegenen  Muskeln  bleiben  am  Brustskelet,  sie  sind  auch  in  der  Haupt- 
sache von  den  intercostalen  Nerven  und  Gefässen  abhängig. 

Eine  gemeinsame  Eigenthümlichkeit  der  oberflächlichen  Rückenmuskeln 
ist  es ,  dass  sie  sämmtlich  einer  eigentlichen  Fascie  entbehren.  Sie  sind 
gegen  das  Subcutanfett  und  gegen  einander  nur  durch  zarte  schleierartige 
Blätter  abgesetzt,  welche  sich  auf  ihrer  Oberfläche  verdichten.  Am  meisten 
lockeres  Bindegewebe  findet  man  zwischen  den  Mm.  rhomboidei  und  dem 
M.  serratus  post.  superior,  das  heisst  also  da,  wo  das  sehr  bewegliche 
Schulterblatt  auf  dem  weniger  beweglichen  Rumpfe  gleitet,  wodurch  das 
Bindegewebe  hier,  wie  überall  an  ähnlichen  Stellen,  eine  besonders  laxe  Be- 
schaffenheit annimmt.  Selbstverständlich  ist  es ,  dass  bei  Betrachtung  der 
ersteren  Muskelgruppe  das  Schulterblatt  nicht  ganz  unerwähnt  bleiben  kann, 
welches  in  dieselbe  eingefügt  ist.  Eine  Specialbetrachtung  dieses  Knochens 
ist  jedoch  nicht  hier  anzufügen,  sondern  er  ist  des  innigen  topographischen 
Zusammenhanges  wegen  zur  oberen  Extremität  zu  stellen ;  hier  wird  er  nur 
soviel  Erwähnung  finden,  wie  es  für  die  Beschreibung  des  Rückens 
nöthig  ist. 

Unter  dem  subcutanen  Fette  finden  sich  zuerst  die  beiden  grossen 
Platten  des  M.  trapezius  und  M.  latissimus  dorsi,  welche  alles  Unterliegende 
so  sehr  einhüllen,  dass  davon  nur  am  Schulterblatte  nächst  dem  Arme  und 
neben  der  Wirbelsäule  in  der  Lumbaigegend  etwas  zum  Vorschein  kommt 


T)  A.  Velpeau,  Anatomie  chirurgicale.    3.  Ed.,  T.  I,  Paris  1837,  p.  538  f. 
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(Fig.  60).  Der  M.  trapezius  hat  schon  beim  Nacken  mit  einigen  Worten 
Erwähnung  gefunden  (S.  157).  Er  stellt  eine  dreiseitige  Muskelplatte  dar, 
welche  vom  Hinterhaupte  und  von  den  Dornen  sämmtlicher  Hals-  und 
Brustwirbel  entspringt  ,  an  den  Halswirbeln  durch  Vermittelung  des  Lig. 
nuchae,  an  den  Brustwirbeln  ausser  von  den  Dornen  auch  von  den  Ligg.  inter- 


Fig.  60. 
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spinalia.  Sein  Ursprung  bildet  demnach  eine  continuirliche  Linie  vom 
Schädel  bis  herunter  zum  letzten  Brustwirbel.  In  der  Gegend  um  die 
Vertebra  prominens  zeigt  er  eine  längere  glänzende  Ursprungssehne,  welche, 
beiderseits  zusammengenommen,  etwa  die  Grösse  eines  Handtellers  hat.  Beim 
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Lebenden  tritt  diese  Stelle  nicht  weiter  hervor.  An  den  Brustwirbeln  ent- 
springt der  Muskel  ganz  kurzsehnig  bis  an  sein  unterstes  Ende,  welches  sich 
mittelst  eines  ganz  dünnen  Sehnenblattes  ansetzt.  Wenn  die  beiden  Muskeln 
gespannt  sind,  als  wollten  sie  die  Schulter  herabziehen,  dann  kann  man  bei 
kräftigen  Leuten  das  zugespitzte  Ende  der  Musculatur  als  eine  zwickei- 
förmige Spitze  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  durch  die  Haut  sehen 
(Gerdy,  1.  c,  S.  108).  „Er  wendet  sich  mit  in  der  Mitte  queren,  von  oben 
herab-,  von  unten  heraufsteigenden  Fasern  gegen  den  Schultergürtel,  mit 
den  queren  und  aufsteigenden  Fasern  am  medialen  Theile  des  Schulter- 
kammes, mit  den  absteigenden  an  dessen  oberem  Rande  und  dem  lateralen 
Drittel  des  Schlüsselbeines  mit  membranartiger  Sehne  sich  inserirend 
Sein  Blut  bezieht  dieser  Muskel  im  Wesentlichen  von  der  A.  transversa 
colli,  auch  die  aus  den  Intercostalarterien  stammenden  Er.  dorsales  betheiligen 
sich  an  der  Blutversorgung.  Die  Innervation  des  Muskels  besorgt  der 
Raums  externus  2)  des  N.  accessorius.  Nachdem  derselbe  den  M.  sterno- 
cleidomastoideus  versorgt  hat,  gelangt  er,  durch  die  Fossa  supraclavicularis 
verlaufend,  zum  M.  trapezius  (vergl.  S.  106).  In  der  Höhe  der  Vertebra 
prominens  tritt  er  unter  ihn  und  versorgt  ihn  über  dem  medialen  oberen 
Winkel  des  Schulterblattes  mit  einer  Anzahl  von  Aesten.  Der  Rest  des 
Nervenstammes  läuft  dann  auf  der  dem  Thorax  aufliegenden  Vorderseite 
fast  bis  an  das  untere  Ende  des  Muskels  herab  und  giebt  ihm  seine  Zweige. 
Der  Accessorius  ist  jedoch  nicht  die  einzige  Quelle,  aus  welcher  der  M.  tra- 
pezius seine  motorischen  Fasern  bezieht,  er  erhält  solche  auch  aus  dem 
Plexus  cervicalis,  und  zwar  durch  anastomotische  Aeste,  welche  derselbe  aus 
dem  zweiten  und  besonders  dem  dritten  Cervicalnerv  nahe  dem  lateralen 
Rande  des  Kopfwenders  in  den  N.  accessorius  sendet.  Sie  gelangen  zum 
vorderen  Rande  des  Muskels,  v.  Ziemssen3)  spricht  auch  ausdrücklich  aus, 
dass  die  Contraction  des  Muskels  verstärkt  wird,  wenn  man  ausser  dem 
hinteren  Aste  des  Beinnerven  auch  noch  den  Cervicalast  elektrisch  reizt. 
Die  Zusammenziehung  des  Muskels  legt  die  Nackenhaut  in  dicke  Querfalten, 
hebt  die  Schulterblätter  und  bewegt  sie  zugleich  kräftig  gegen  die  Wirbel- 
säule; es  ist  jedoch  anzunehmen,  dass  sich  auch  einzelne  Theile  des  Muskels 
isolirt  contrahiren  können,  wodurch  dann  natürlich  auch  nur  ein  theilweiser 
Effect  erzielt  wird. 

Der  M.  latissimus  dorsi  deckt  als  eine  nach  der  Körperoberfläche  gebogene 
Platte  den  unteren  Theil  des  Rückens  und  schlägt  sich,  schmaler  werdend, 
um  die  Seite  der  Brust  herum,  um  zu  seiner  Insertion  am  Armbeine  aufzu- 
steigen. Er  entspringt  mit  einer  sehr  dünnen  Sehne  von  den  vier  bis  fünf 
untersten  Brustwirbeln  und  biegt  dann  mit  seinen  Ursprüngen  lateral  auf 
die  Fascia  lumbodorsalis  ab,  auf  welcher  sie  in  schräger  Linie  herabsteigen, 
bis  das  laterale  Ende  der  Fascia  erreicht  ist;  die  letzten  Ursprungsbündel 
überschreiten  sie  und  befestigen  sich  mittelst  eines  starken  Sehnenblattes 
am  Beckenrande.  Dazu  kommen  noch  einige  kleine  accessorische  Zacken 
von  den  drei  oder  vier  untersten  Rippen  (Fig.  60),  welche  dem  vorderen 


!)  Henle,  Grundriss,  3.  Aufl.,  1888,  S.  83. 

2)  Eam.  posterior,  r.  muscularis. 

3)  H.  v.  Ziemssen,  Die  Elektricität  in  der  Medicin,  4.  Aufl.,  Berlin  1872. 
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Rande  noch  eine  Anzahl  von  Bündeln  zuführen.  Die  platte  Endsehne  setzt 
sich  vereinigt  mit  dem  Mm.  teres  major  an  der  Spina  tuberculi  minoris  des 
Armbeines  fest.  An  dem  Verlaufe  des  Muskels,  soweit  er  den  Rücken 
betrifft,  ist  das  Bemerkenswertheste,  dass  sein  oberer  Rand  die  untere  Spitze 
des  Schulterblattes  deckt.  Vielleicht  ist  er  dadurch  geeignet,  dasselbe  an 
den  Rumpf  andrücken  zu  helfen.  Seine  eigentliche  Function  ist  die,  den 
Arm  an  den  Rumpf  zu  adduciren. 

Hyrtl1)  giebt  an,  dass  bei  starker  Vorwärtsbewegung  des  gehobenen 
Armes  der  Muskel  vom  Schulterblatte  abgleiten  und  unter  dasselbe  schlüpfen 
könne.  Obgleich  ich  selbst  in  langjähriger  Thätigkeit  im  Secirsaale  manches 
Hundert  von  Rückenmuskeln  präparirt  gesehen  habe,  ist  mir  doch  niemals 
eine  solche  „Verrenkung"  des  M.  latissimus  vorgekommen.  Ich  möchte 
daher  glauben,  dass  die  Behauptung  Hyrtl's  unrichtig  ist.  Dass  der  Muskel 
aber  bei  seinen  Bewegungen  vielfachen  Verschiebungen  ausgesetzt  ist,  ver- 
steht sich  von  selbst,  und  man  findet  denn  auch,  dass  er  zuweilen  die 
Erkennung  einer  penetrirenden  Brustwunde  erschwert,  wenn  er  sie  bei  ver- 
änderter Haltung  des  Armes  verdeckt  und  sie  unschuldiger  erscheinen  lässt, 
als  sie  es  wirklich  ist. 

Die  Hauptarterie  für  den  M.  latissimus  dorsi,  welcher  auch  Aestchen 
von  den  segmentalen  Dorsalarterien  erhält,  ist  die  A.  thoracico-dorsalis. 
Dieselbe  geht  an  der  Seite  der  Brust  herab,  um  sich  unter  dem  Muskel  zu 
verstecken,  sie  wird  deshalb  erst  weiter  unten  bei  Betrachtung  der  Brust 
genauer  zu  besprechen  sein.  Der  motorische  Nerv  des  Muskels  stammt  aus 
einem  N.  subscapularis  des  Plexus  brachialis.  Er  geht  ungefähr  in  der 
Höhe  der  Mitte  des  lateralen  Schulterblattrandes  auf  den  Muskel  über,  an 
dessen  Innenfläche  er  dem  Rande  parallel  bis  zur  Lendengegend  gelangt, 
wobei  er  nach  beiden  Seiten  hin  seine  Aeste  in  den  Muskel  einsenkt. 

Diese  beiden  grossen  Muskelplatten  hüllen  das  Unterliegende  fast  voll- 
ständig ein;  nur  da,  wo  ihre  einander  zugewandten  Ränder  divergiren,  um 
nach  dem  Schulterblattkamme ,  resp.  dem  Armbeine  zu  gehen ,  lassen  sie 
einen  winkeligen  Raum  frei,  in  welchem  der  unterste  Theil  des  M.  rhoin- 
boideus  maj. ,  ein  Stück  des  M.  infraspinatus  und  der  obere  Rand  des  M. 
teres  major  sichtbar  ist  (Fig.  60).  Während  der  Infraspinatus  wegen  der 
starken  Fascie,  welche  ihn  bedeckt,  das  Relief  des  Rückens  am  Lebenden 
nicht  deutlich  beeinflusst,  erzeugen  die  beiden  anderen  bei  gewissen  Be- 
wegungen deutlich  sichtbare  Wülste.  Nimmt  man  nun  Trapezius  und  La- 
tissimus fort,  dann  tritt  die  zweite  Schicht  der  das  Schulterblatt  umgeben- 
den Muskeln  vollständig  zu  Tage.  Es  sind  dies  die  eben  genannten 
M.  rhomboidei  und  der  M.  teres  major;  auf  dem  Schulterblatte  selbst  sind 
die  von  starken  Fascien  bedeckten  Mm.  supraspinatus  und  infraspinatus 
gelegen.  Hier  am  Rücken  interessiren  eigentlich  nur  die  Rhomboidei,  die 
anderen  genannten  Muskeln  stehen  in  so  naher  Beziehung  zur  Schulter  und  zur 
Extremität,  dass  sie  weit  besser  zu  dieser  gestellt  werden.  Die  beiden  Mm. 
rhomboidei  minor  und  major  (Fig.  61,  a.  f.  S.)  stellen  eine  Muskelplatte  dar, 
welche  sich  vom  Ligam.  nuchae  über  den  letzten  Halswirbeln  und  von  den 
vier  obersten  Brustwirbeln  aus  zur  ganzen  Länge  der  Basis  des  Schulterblattes 


:)  J.  Hyrtl,  Handb.  d.  topogr.  Anatomie,  6.  Aufl.,  2.  Bd.,  Wien  1871,  S.  261. 
Merkel,  Anatomie.   II.  23 
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Mm.  rhomboidei. 


herüber  erstreckt.  Diese  Platte  in  zwei  Muskeln  zu  trennen,  findet  man  eine  Be- 
rechtigung' darin,  dass  der  Theil,  welcher  an  den  Schulterblattrand  oberhalb 
der  Spina  scapulae  gelangt,  fast  immer  durch  eine  mit  lockerem  Bindegewebe 
ausgefüllte  Spalte  von  dem  übrigen  Muskel  getrennt  ist.  Die  Blutversorgung 
geht  von  der  A.  transversa  colli  und  den  Dorsalarterien  aus,  die  motorischen 
Nerven  stammen  vom  N.  dorsalis  scapulae  r).    Nach  seinem  Austritte  aus 

Fig.  61. 


Mm.  splenii 


M.  serrat. 
post.  sup. 


M.  serrat. 
post.  inf. 


M.  hitiss.  dorsi 


M.  rhomboid. 
min. 

M.  rhomboid. 
maj. 


Bückcnmuskeln,  zweite  Schicht. 


dem  M.  scalenus  medius  geht  der  Nerv  am  M.levator  scapulae  abwärts  und  biegt 
an  dessen  medialem  Rande  nach  den  M.  rhomboidei  hinab  (vergl.  S.  112). 
Die  Function  der  in  Bede  stehenden  Muskeln  ergiebt  sich  aus  der  Betrachtung 
ihres  Verlaufes;  sie  heben  das  Schulterblatt  und  nähern  dasselbe  der 
Mittellinie. 


l)  N.  thoracius  poster. 


Mm.  serrati  post.  und  tiefe  Rückenmus  kein. 
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Abgesehen  von  den  am  Nacken  gelegenen  und  bereits  beschriebenen 
M.  splenii  (S.  158),  welche  eine  Sonderstellung  einnehmen,  gehören  zur 
zweiten  Schicht  der  oberflächlichen  Rückennmskeln  die  beiden  M.  serrati 
postici,  sup.  und  inf.  (Fig.  61).  Der  M.  serratus  posticus  superior  entspringt 
vom  Nackenbande,  dem  siebenten  Halswirbel  und  den  zwei  bis  drei  obersten 
Brustwirbeln  mit  platter  und  sehr  zarter  Sehne.  Er  wird  erst  jenseits  der 
Querfortsätze  musculös.  Die  vier  Zacken,  in  welche  der  platte  und  dünne 
Muskel  zerfällt,  setzen  sich  an  der  zweiten  bis  fünften  Rippe  an.  Er  ist  fast 
ganz  von  den  Mm.  rhomboidei  bedeckt,  nur  der  oberste  Rand  überragt  den 
M.  rhomb.  minor  um  etwas.  Seine  motorischen  Nerven  stammen  von  den 
Intercostalnerven ,  zuweilen  giebt  ihm  auch  der  N.  dorsalis  scapulae  einen 
Zweig  ab.  Der  M.  serratus  posticus  inf  er.  ist  ganz  und  gar  unter  dem 
M.  latissimus  dorsi  versteckt.  Wie  dieser  entspringt  er  von  der  Fascia 
lumbodorsalis  in  der  Höhe  der  unteren  Brust-  und  oberen  Bauchwirbel.  Er 
stellt  eine  zwar  breite  aber  dünne  Muskelplatte  dar,  welche  sich  mit  vier 
Zacken  an  die  vier  untersten  Rippen  ansetzt.  Er  wird  von  den  Intercostal- 
nerven innervirt.  Die  beiden  Muskeln  müssen  ihrer  Lage  nach  die  Be- 
wegungen der  Rippen  beeinflussen  können,  und  wenn  sie  sich  gleichzeitig 
zusammenziehen,  werden  sie  zur  Erweiterung  des  Brustkorbes  beitragen. 
Ihre  grosse  Dünne  und  verhältnissmässige  Schwäche  veranlasst  Hyrtl1), 
ihnen  eine  solche  Wirkung  abzusprechen.  Er  verlegt  vielmehr  den  Fixpunkt 
auf  die  Rippen  und  meint,  dass  sie  nach  vorhergegangener  tiefer  Inspiration, 
wo  ihre  Rippeninsertionen  fixirt  werden,  als  Spanner  der  Fascia  lumbodor- 
salis angesehen  werden  müsse.  Bei  der  unbefangenen  Betrachtung  des 
ganzen  Muskelverlaufes  wird  man  kaum  geneigt  sein ,  dem  zuzustimmen. 
Welche  der  beiden  Ansichten  aber,  ob  vielleicht  sogar  eine  ganz  andere 
Deutung  der  physiologischen  Wirkung  das  Richtige  trifft,  wird  experimentell 
wohl  schwerlich  zu  eruiren  sein. 


3.   Tiefe  Rückenmuskeln. 

Die  Fascia  lumbodorsalis  hat,  wie  oben  erwähnt,  die  Function,  die 
dicken  Stränge  der  longitudinalen  Rückenmuskeln  einzuscheiden  und  zu 
isoliren.  Ganz  im  Gegensatze  zu  den  zarten  Bindegewebsplatten  zwischen 
den  oberflächlichen  Rückenmuskeln  ist  sie  eine  sehr  derbe,  wenig  nachgiebige 
straffe  Fascie  von  sehnigem  Gefüge.  Die  vorwiegend  transversalen  Fasern, 
aus  welchen  sie  besteht,  entspringen  von  den  Wirbeldornen  und  den  Ligg. 
interspinalia  und  setzen  sich  seitlich  je  nach  der  Gegend  des  Skelets  in  ver- 
schiedener Weise  fest.  In  der  Sacralgegend  gehen  sie  zu  dem  vorstehenden 
Hüftbeinrande ,  in  der  Lendengegend  fliessen  sie  jenseits  der  Spitzen  der 
Querfortsätze  der  Bauchwirbel  mit  dem  Lig.  lumbocostale  zusammen;  in  der 
Rückengegend  im  engeren  Sinne  gehen  sie  zu  den  Rippenwinkeln  hin.  Das 
Band  erstreckt  sich  in  der  beschriebenen  Stärke  nur  bis  zu  den  letzten 
Rippen  aufwärts,  dann  verdünnt  es  sich  beträchtlich,  ohne  seinen  sehnigen 
Charakter  zu  verlieren;  am  Nacken  hört  es  sogar  ganz  auf  zu  existiren. 
Dies  könnte  befremden,  doch  erklärt  es  sich  ganz  leicht  daraus,  dass  hier 


)  Topograph.  Anatomie,  S.  255. 
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Tiefe  Rückenmuskeln. 


am  Rücken,  wie  überall,  der  sehnige  Charakter  eines  Bindegewebsblattes 
nur  soweit  gewahrt  bleibt,  als  dasselbe  wirklich  von  Muskeln  als  Ursprungs- 
punkt benutzt  wird.  Dies  ist  aber  in  den  unteren  Partien  der  Fascia 
lunibodorsalis  in  ausgiebigem  Maasse  der  Fall,  da  dort  nicht  nur,  wie  schon 
berichtet,  der  M.  latissimus  dorsi  und  M.  serratus  posticus  infer.  sich  an  ihr 
festsetzen,  sondern  da  auch  die  mehr  longitudinal  gerichteten  Faserbündel 
an  ihrer  Innenseite  von  der  Sacralgegend  ab  bis  in  die  Lumbaigegend  hinein 
als  Anheftungspunkt  für  die  langen  Rückenmuskeln  dienen.  Der  oberste 
Muskel,  welcher  mit  ihr  in  Zusammenhang  steht,  ist  der  M.  serratus  posticus 
superior,  und  so  ist  es  erklärlich,  dass  höher  oben  am  Nacken  der  sehnige 
Charakter  der  Fascie  gänzlich  verloren  geht. 

Soweit  die  Fascia  lumbodorsalis  stark  ist,  bildet  sie  natürlich  ein  sehr 
wirksames  Hemmungsmittel  gegen  den  Durchbruch  von  Eiter,  der  sich  unter 
ihr  ansammelt;  doch  kann  es  immerhin  an  den  Löchern,  durch  welche  die 
Nerven  und  Gefässe  an  die  Oberfläche  gelangen,  dazu  kommen. 

Der  langgestreckte  röhrenförmige  Raum,  welcher  durch  die  Fascia  lumbo- 
dorsalis und  das  Skelet  gebildet  wird,  ist  vollständig  ausgefüllt  von  der 
Masse  der  longitudinalen  Rückenmuskeln.  Dieselben  greifen  mit  Ursprungs- 
und Insertionssehnen  die  sämmtlichen  verfügbaren  Knochenpunkte  an,  und 
zwar  die  Processus  spinosi,  Processus  transversi  —  an  der  Lenden  Wirbel- 
säule auch  Pr.  mammillares  und  accessorii  —  und  die  Rippen.  Die  ober- 
flächlichste Lage  geht  in  der  Mitte  schräg  auf-  und  lateralwärts  (von  Dornen 
zu  Querfortsätzen  und  von  Querfortsätzen  zu  Rippen).  Es  ist  dies  der 
M.  longissimus,  welcher  sich  vom  Kreuzbeine  nach  oben  bis  zum  Processus 
mastoideus  des  Schädels  erstreckt.  Derselbe  wird  lateral  flankirt  vom 
M.  iliocostalis,  dessen  Fasern  die  einzelnen  Rippen  in  der  Gegend  der  Rippen- 
winkel mit  einander  in  Verbindung  setzen.  Derselbe  entspringt  gemeinsam 
mit  dem  M.  longissimus  unter  dem  Namen  M.  sacrospinalis  vom  Kreuzbeine 
und  gelangt,  nachdem  er  selbständig  geworden  ist,  bis  zum  zweiten  Hals- 
wirbel hinauf.  Medial  vom  Longissimus  liegt  der  von  Dorn  zu  Dorn  gehende 
M.  spinalis.  Er  ist  am  Rücken  fast  immer  mit  dem  M.  longissimus  in  der 
Art  verwachsen,  dass  er  von  den  Sehnenbündeln  desselben  entspringt,  während 
er  am  Halse,  wenn  er  dort  überhaupt  angetroffen  wird,  ein  wohl  isolirtes 
Muskelbündel  darstellt.  Unter  dieser  Schicht  folgt  eine  zweite,  welche 
umgekehrt  wie  die  erste,  auf-  und  medianwärts  verläuft.  Sie  ist  in 
Fig.  62  nur  durch  einfache  Striche  angedeutet.  Die  obersten  Theile  der- 
selben, welche  am  steilsten  aufsteigen,  stellen  den  M.  semispinälis  dar,  seine 
am  Nacken  gelegene  Partie  ist  oben  S.  160  bereits  beschrieben  worden. 
Er  beginnt  unten  an  den  letzten  Brustwirbeln.  Unter  ihm  kommt,  weniger 
steil  aufsteigend,  der  M.  multifidus,  welcher  gleichmässig  vom  Kreuzbeine 
bis  hinauf  zum  Dorne  des  zweiten  Halswirbels  zu  verfolgen  ist.  Die  dritte 
tiefste  Schichte  des  M.  transversospinalis  bilden  die  nur  an  der  Brustwirbel- 
säule vorhandenen  kleinen  M.  rotatores  longi  und  breves.  Letztere  gelangen 
zur  Wurzel  des  nächsthöheren,  erstere  zu  der  des  zweit-  oder  dritthöheren 
Dornfortsatzes.  Ausser  diesen  langen  Rückenmuskeln  wird  auch  noch  eine 
Anzahl  kurzer  beobachtet:  Interspinales  an  Hals  und  Lende,  welche  je  zwei 
über  einander  liegende  Dornen  verbinden;  Intertransversarii  posteriores,  eben- 
falls am  Halse  und  an  der  Lendenwirbelsäule.    An  letzterer  zerfallen  sie 
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in  Intertr.  mediales,  vom  Proc.  mammillaris  zum  Proc.  accessorius  und 
Intertr.  laterales  zwischen  den  eigentlichen  Querfortsätzen  x). 


Fig.  62. 


M.  interspin 

M.  semispinA 
capitis  I 


M.  semitspinal 


M.  multifidus 


Mm.  levat.  cost, 

Mm.  rotator. 
long.  u.  brcv. 


M.  multifid 


M.  inter-  med. 
transver- 
sar. 


spinalis 


M.  iliocostal, 


M.longissim. 


Schema  der  tiefen  ßückeuniuskeln. 


Die  kleinen  M.  leva- 
tores  costarwm ,  welche 
ebenfalls  vielfach  zu  den 
Rückenmuskeln  gerech- 
net werden,  haben  mit 
diesen  nichts  zu  thun, 
sie  gehören  zu  den  Mm. 
intercostales  ext.,  deren 
hinterstes  Ende  sie  dar- 
stellen. 

Die  ganze  Masse  der 
langen  Rückenmuskeln 
verjüngt  sich  nach  oben 
hin  nur  wenig;  unten 
bilden  Longissimus  und 
Iliocostalis  .  die  Haupt- 
masse, oben,  wo  diese 
immer  schwächer  wer- 
den, tritt  für  sie  der 
starke  Muskelstrang  des 
Semispinalis  cervicis  und 
capitis  ein.  Die  Func- 
tion ist  insofern  eine 
von  oben  bis  unten 
gleichartige,  als  die  ganze 
Musculatur  die  Wirbel 
bewegt.  Sie  wird  die 
nach  vorn  gekrümmte 
Wirbelsäule  aufrichten, 
sie  kann  den  Rumpf 
hintenüberbiegen ,  sie 
bewirkt  seitliche  Bie- 
gungen, wenn  sie  ein- 
seitig wirkt.  Steht  der 
Mensch  ruhig  da,  dann 
hält  ihr  gegenseitiger  An- 
tagonismus das  Gleich- 
gewicht aufrecht. 

Wie  bei  allen  Muskeln, 
welche  einander  benach- 
bart sind  und  welche 
die  gleiche  Wirkung 
haben ,    tauschen  auch 


J)  Im  Schema  der  Fig.  62  sind  die  Interspinales  nur  am  Halse,  die  Inter- 
transversarii  nur  an  der  Lende  angedeutet. 
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hier  die  einzelnen  Muskeln  häufig  variable  Bündel  aus  und  man  könnte 
wohl  zur  Frage  kommen ,  warum  die  Muskeln ,  wenigstens  soweit  sie  die 
gleiche  Richtung  haben,  nicht  überhaupt  ganz  zusanimenfliessen,  sondern 
doch  immer  als  einzelne  Individuen  darstellbar  sind.  Dies  hat  seinen  Grund 
darin,  dass  zwischen  ihnen  die  segmental  angeordneten  dorsalen  Gefäss- 
und  Nervenzweige  aufsteigen,  um  die  Muskeln  selbst  zu  versorgen  und 
schliesslich  zur  Haut  zu  gelangen.  Ueberall,  wo  die  Muskeln  der  gleichen 
Schichte  trennbar  sind,  wird  diese  Scheidung  von  den  durchtretenden  Gefäss- 
und  Nervenbündeln  herbeigeführt. 

Die  lange  Rückenmus  culatur  kann  durch  Uebung  stark  hypertrophisch 
werden,  was  man  bei  Gymnastikern  sehen  kann,  welche  sich  gewerbsmässig 
stark  hintenüberbeugen :).  Andererseits  können  sie  durch  Mangel  an 
geeigneter  Bewegung  in  einen  mehr  oder  weniger  atrophischen  Zustand 
gelangen:  Schon  das  Corset  bewirkt  dies  und  man  findet,  dass  Frauen, 
welche  an  das  Tragen  eines  solchen  gewöhnt  sind,  klagen,  „es  fehle  ihnen 
der  Halt",  wenn  sie  einmal  dieses  Kleidungsstück  entbehren  müssen. 

Zeigt  die  Wirbelsäule  skoliotische  Verkrümmungen ,  dann  folgen  die 
langen  Rückenmuskeln  denselben  im  Ganzen.  Bei  stärkeren  Graden  findet 
man  sie  aber  an  vielen  Stellen  ziemlich  atrophisch  und  so  eng  unter  ein- 
ander verbunden,  dass  es  sehr  schwer,  wo  nicht  unmöglich  ist,  sie  bei  der 
Präparation  klar  von  einander  zu  trennen.  Vergl.  Weiteres  hierüber  unten 
auf  S.  207. 


D.  Wirbelsäule. 

Die  Wirbelsäule  besteht  aus  zwei  sehr  verschiedenwerthigen  Theilen, 
der  Reihe  der  Wirbelkörper  und  der  Reihe  der  Wirbelbogen.  Wie 
bedeutend  die  Verschiedenheit  zwischen  beiden  ist,  spricht  sich  schon  in  der 
Entwickelung  aus,  indem  die  Körper  in  ihrer  Ausbildung  den  Bogen  beträcht- 
lich voraneilen.  Man  versteht  dies  auch  sehr  wohl,  da  die  Reihe  der  Wirbel- 
körper den  Centraistab  darstellt  ,  von  dem  aus  nicht  allein  das  Skelet.  im 
Ganzen  entsteht,  sondern  welches  schon  sehr  frühzeitig  den  Weicktheilen 
des  Rumpfes  Stütze  und  Halt  gewährt.  Der  Reihe  der  Bogen  ist  diese 
Function  fremd,  sie  ist  im  Wesentlichen  bestimmt,  dem  Rückenmarke  einen 
festen  Schutz  zu  geben.  Daneben  sind  die  Bogen  für  die  Beweglichkeit  der 
ganzen  Wirbelsäule  deshalb  von  nicht  geringer  Bedeutung,  weil  sich  an 
ihnen  ein  grosser  Theil  von  deren  Musculatur  inserirt,  wie  dies  soeben  aus- 
einandergesetzt wurde.  Betrachtet  man  zuerst  die  Reihe  der  Wirbelkörper 
für  sich,  dann  findet  man,  dass  sie  einen  Stab  bilden,  welcher  durch  seine 
Zusammensetzung  bedeutende  Festigkeit  und  grosse  Biegsamkeit  in  sich 
vereinigt. 

Die  Architektur  der  Knochenscheiben  im  Einzelnen,  wie  auch  der  Säule 
im  Ganzen  2),  sowie  die  grosse  Stärke  der  Intervertebralbänder  gewährleisten 


J)  Vergl.  H.  Virchow,  Verhaudl.  d.  Berliner  anthropologischen  Gesellschaft. 
Ausserordentliche  Sitzung  vom  14.  Februar  1891. 

2)  Vergl.  K.  Bardelehen,  Beiträge  zur  Anatomie  der  Wirbelsäule,  Leipzig  (1874). 
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eine  sehr  beträchtliche  Widerstandskraft.  Dazu  kommen  noch  die  Liga- 
menta longitudinalia,  von  welchen  das  eine  an  der  Vorderfläche  der  Wirbel- 
körper, das  andere  an  deren  Rückfläche  herabläuft  und  die  den  ganzen  Auf- 
bau erst  zu  einem  einheitlichen  Stabe  machen.  Wennschon  die  Festigkeit 
der  Wirbelkörpersäule  an  sich  einwirkenden  Gewalten  erfolgreich  zu  wider- 
stehen vermag,  so  kommt  dazu  noch  ihre  verborgene  Lage,  welche  es  mit 
sich  bringt,  dass  solche  Gewalten  bedeutend  abgeschwächt  werden,  ehe  sie 
die  Säule  der  Wirbelkörper  erreichen.  Man  findet  deshalb,  dass  bei  ihnen 
Fracturen  durch  äussere  Einwirkung  zu  den  seltenen  Verletzungen  gehören. 
Am  wenigsten  trifft  das  Gesagte  bei  der  Halswirbelsäule  zu,  welche  ja  über- 
haupt eine  gewisse  Sonderstellung  einnimmt,  und  so  findet  man  auch,  dass 
gerade  dort  die  Fracturen  relativ  häufig  sind.  Dass  die  Reihe  der  Wirbel- 
körper sich  nach  oben  pyramidal  zuspitzt,  ist  aus  der  systematischen  Ana- 
tomie bekannt,  es  bedarf  dies  kaum  der  Erwähnung. 

Die  verborgene  Lage  der  Wirbelkörper  bringt  es  auch  mit  sich,  dass 
sie  nur  schwer  durchzufühlen  sind.  Oben  (S.  170)  wurde  erwähnt,  dass 
man  die  Vorderfläche  der  Halswirbel  bis  zum  fünften  hinab  von  der  Mund- 
höhle aus  betasten  kann.  Das  Tuberculum  anterius  des  Atlas  liegt  hinter 
dem  Gaumensegel,  und  geht  man  durch  die  Mundhöhle  am  Gaumen  entlang 
gerade  nach  hinten,  dann  niuss  man  direct  auf  dasselbe  stossen  (vergl. 
Bd.  I,  Fig.  207,  S.  375).  Fracturen  und  Luxationen  der  ersten  Halswirbel 
können  demnach  sehr  wohl  von  der  Mundhöhle  aus  erkannt  werden..  Die 
unteren  Hals-  und  die  Brustwirbelkörper  irgendwie  zu  erreichen,  ist 
natürlich  ganz  unmöglich.  Die  Vorderfläche  der  Bauchwirbelkörper 
aber  kann  man  bei  sehr  mageren  Leuten  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  wohl  fühlen.  Die  Vorderfläche  von  Kreuzbein  und  Steissbein 
endlich  kann  man  vom  Mastdarme  aus  betasten  und  vermag  sehr  wohl 
Geschwülste,  welche  von  den  Knochen  oder  ihrer  Nachbarschaft  ausgehen, 
zu  diagnosticiren. 

Die  Wirbelbogen  sind  mittelst  ihres  Halses  an  den  Wirbelkörpern 
befestigt.  Sie  sind  weit  davon  entfernt,  ein  in  sich  so  gefestigtes  Ganzes 
darzustellen ,  wie  es  die  Säule  der  Wirbelkörper  ist.  Sie  bilden  in  ihrer 
Gesammtheit  eine  Rinne,  welche  von  hinten  her  über  das  Rückenmark  gelegt 
ist.  Nur  die  Gelenkfortsätze  der  Bogen  der  einzelnen  Wirbel  treten  in 
unmittelbare  Berührung  mit  einander,  der  eigentliche  Umfang  der  Bogen  ist 
an  der  Mehrzahl  der  Wirbel  so  niedrig,  dass  ein  breiter  Raum  zwischen  ihnen 
bleibt,  welcher  durch  die  Ligamenta  flava  (intercruralia)  geschlossen  wird 
(Fig.  63,  a.  f.  S.).  Die  Richtung  der  an  den  Bogen  befestigten  Processus  spinosi 
bringt  es  mit  sich,  dass  dieser  Raum  vielfach  wieder  verkleinert  wird;  so  findet 
man  an  den  Halswirbelbogen  bei  der  Betrachtung  von  hinten  her  schmale 
halbmondförmige  Spalten,  deren  Concavität  aufwärts  sieht;  an  den  mittleren 
Brustwirbeln  decken  sich  die  breit  am  Bogen  entspringenden  Dornfortsätze 
dachziegelförmig,  sodass  dort  der  Wirbelcanal  einen  ganz  und  gar  knöchernen 
Schutz  geniesst.  An  der  Bauchwirbelsäule  ist  die  gerade  nach  hinten  sehende 
Richtung  der  Dornen  einem  knöchernen  Verschlusse  des  Wirbelcanales  wieder 
ungünstig,  hier  sind  es  Lücken  von  dreieckiger  oder  rhombischer  Gestalt, 
welche  durch  Weichtheile  geschlossen  werden  müssen.  Stiche,  welche  die 
Wirbelsäule  von  hinten  her  treffen,  werden  daher  am  Halse  sehr  wohl  bis 
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in  den  Wirbelcanal  eindringen  können,  besonders  wenn  sie  einigermaassen 
von  unten  nach  oben  gerichtet  sind  (vergl.  S.  172  f.).    An  der  Brustwirbel- 
säule ist  eine  solche  Gefahr  äusserst  gering,  an  der  Bauch- 
ig- 63-        Wirbelsäule  aber  wieder  vorhanden  (Fig.  63). 

Die  Bogen  senden  die  bekannten  Fortsätze  aus:  Pro- 
cessus articulares,  transversi  und  spinösi.  Die  Gelenkfort- 
sätze sind  überknorpelt  und  werden  von  einer  dünnen  und 
schlaffen  Kapsel  zusammengehalten.  Die  Gelenkebenen 
stehen  an  den  obersten  Halswirbeln  schief,  sind  jedoch  der 
horizontalen  Lage  mehr  genähert,  als  weiter  unten,  wo  sie 
sich  immer  weiter  aufrichten,  bis  endlich  an  den  letzten 
Brustwirbeln  eine  vollkommen  frontale  Lage  erreicht  ist. 
Normaler  Weise  dreht  sich  nun  die  untere  Gelenkfläche  des 
zwölften  Brustwirbels  um  90°,  so  dass  die  Ebenen  der 
Bauchwirbelgelenke  eine  im  Wesentlichen  sagittale  Richtung 
zeigen.  So  viel  im  Allgemeinen ;  Genaueres  mitzutheilen,  ist 
hier  nicht  der  Ort,  dies  ist  Sache  systematischer  Darstellung. 
Vor  den  Gelenkfortsätzen  finden  sich  die  Forr.  interverte- 
bralia,  von  welchen  unten  in  Verbindung  mit  den  austreten- 
den Rückenmarksnerven  die  Rede  sein  wird. 

Die  Querfortsätze  der  Wirbel  haben  einen  verschiedenen 
morphologischen  Werth.  An  den  Halswirbeln  (S.  171)  und 
den  Bauchwirbeln  ist  mit  denselben  ein  Rippenrudiment 
verbunden,  welches  bei  letzteren  nur  sehr  wenig  entwickelt 
ist,  an  den  Brustwirbeln  kann  davon  natürlich  keine  Rede 
sein.  An  diesen  sind  die  Querfortsätze  weitaus  am  stärksten, 
C^j^ll|jö  da  sich  ja  die  ausgebildeten  Rippen  gegen  sie  stützen  und 
an  ihnen  Halt  suchen.  An  den  beiden  letzten  Brustwirbeln 
verschwinden  die  Querfortsätze  fast  vollständig,  weshalb 
auch  die  beiden  letzten  Rippen  eines  festen  Haltes  ent- 
behren: es  bringt  ihnen  dies  den  Namen  Costae  fluctuantes 
ein.  An  dem  hinteren  Umfange  der  Spitze  der  Querfort- 
sätze der  Brustwirbel  befindet  sich  die  Tuberosität  zum 
Ansatz  der  langen  Rückenmuskeln.  Dieselbe  rückt 
mit  dem  Kürzerwerden  der  Querfortsätze  immer  mehr 
medianwärts,  bis  sie  auf  dem  Bogen  selbst  angekommen 
ist,  wo  sie  in  zwei  Theile,  Processus  mammülaris  und 
accessorius,  zerfällt.  Wenn  an  den  Bauchwirbeln  die 
Querfortsätze  wieder  länger  werden,  rücken  diese  letzteren 
nicht  wieder  auf  die  Spitze  vor,  sondern  bleiben,  wo 
sie  sind. 

Die  Processus  spinosi  ragen  an  den  Halswirbeln ,  wo 
bein  fehlt  der  hintere  ihre  Spitzen  getheilt  sind,  schräg  nach  hinten  und  unten. 
VerSbheicanaieSsWir"  ^n  den  Brustwirbeln  legen  sie  sich  immer  verticaler,  bis 
sie  sich  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule,  wie  gesagt, 
dachziegelförmig  decken.  An  den  unteren  Brustwirbeln  richten  sie  sich 
wieder  auf  und  sehen  an  den  Bauchwirbel,  gerade  nach  hinten.  Sie  sind 
der  Natur  der  Sache  nach  die  einzigen  Theile  der  Wirbel,  welche  man  durch 
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die  Haut  durchfühlen  kann.  Wie  schon  vielfach  bemerkt  wurde,  ist  der 
siebente  Halswirbel,  Vertebra  prominens,  derjenige,  welcher  bei  der  Betastung 
von  obenher  als  erster  deutlich  gefühlt  werden  kann;  doch  wäre  es  unrichtig, 
wenn  man  glauben  wollte,  dass  nicht  etwa  ein  tiefer  Druck  auch  die  höheren 
Halswirbeldornen  wenigstens  etwas  fühlbar  machte.  Es  wurde  ferner  schon 
gesagt,  dass  eine  Zählung  der  Dornfortsätze  an  den  mittleren  Brustwirbeln, 
wo  sie  sich  dachziegelförmig  decken,  am  meisten  Schwierigkeit  verursacht, 
wo  nicht  allein  die  Ueberlagerung  der  Weichtheile,  sondern  auch  die  ganze 
Lagerung  der  fühlbaren  Spitzen  Schwierigkeiten  verursacht.  Tillaux1) 
schlägt  deshalb  vor,  gegebenen  Falles  die  Zählung  von  unten  nach  oben 
zu  bewerkstelligen  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Dornfortsatz 
des  vierten  Lendenwirbels  in  gleicher  Höhe  mit  den  beiden  Darmbein- 
firsten liegt. 

Abgesehen  von  der  unten  noch  zu  erwähnenden  leichten  Seitenkrümmung 
der  Wirbelsäule  bilden  die  Spitzen  der  Dornfortsätze  eine  gerade  Linie. 
Springt  deshalb  einer  von  ihnen  vor  oder  zurück,  oder  weichen  welche  seit- 
lich ab,  dann  sind  dies  beachtenswerthe  diagnostische  Merkmale.  Freilich 
darf  dabei  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Dornfortsätze  keineswegs  voll- 
kommen starr  in  ihrer  normalen  Lage  zum  Körper  und  den  anderen  Theilen 
des  Wirbels  beharren.  Zuweilen  begegnet  man  einem  solchen,  der  mehr 
oder  weniger  weit  aus  der  Mittellinie  seitlich  abweicht,  ohne  dass  man  sonst 
an  der  Wirbelsäule  etwas  Pathologisches  nachweisen  kann  (Fig.  63).  Anderer- 
seits begegnet  man  bei  ihnen,  wie  überall,  dem  Bestreben,  Abweichungen 
der  Wirbelsäule  von  der  normalen  Lage,  so  weit  wie  möglich,  zu  corrigiren, 
und  man  kann  sich  keineswegs  darauf  verlassen,  beim  Vorhandensein  einer 
Skoliose  die  Krümmungen  der  Wirbelkörper  ebenso  zu  finden,  wie  die  der 
Dornen. 

Der  Bandapparat  der  Wirbelbogen  stellt  aus  den  vielgestaltigen 
knöchernen  Halbringen  eine  zusammenhängende  Rinne  her,  welche  trotz 
ihrer  grossen  Elasticität  und  Beweglichkeit  doch  einer  gewissen  Festigkeit 
nicht  entbehrt.  Die  geringste  Sicherung  ist  oben  zu  beiden  Seiten  des 
hinteren  Atlasbogens  (Fig.  54,  S.  173  f.),  wo  die  dünnen  Membr.  obtura- 
toriae  nur  wenig  Schutz  gewähren.  Die  Lig.  flava  (intercruralia)  der  übrigen 
Wirbelsäule  sind  sehr  kräftige  Bänder  und  zeigen  sich  so  gelagert,  dass  sie 
die  Unebenheiten  an  der  Innenseite  des  Wirbelcanales  ausgleichen.  An  der 
Rückseite  der  Bogen  werden  die  Processus  spinosi  durch  die  Ligamenta 
interspinalia  zu  einer  fortlaufenden  Leiste  verbunden,  welche  noch  durch 
das  über  deren  Spitzen  hinlaufende  Ligamentum  supraspinale  verstärkt  wird. 
Die  Festigkeit  des  ganzen  Apparates  wird  dadurch  beträchtlich  erhöht,  die 
Ansatzfläche  für  die  Rückenmuskeln  vergrössert.  Gerade  das  Lig.  supra- 
spinale, welches  man  bei  sehr  mageren  Leuten,  wie  oben  bemerkt  wurde, 
sogar  durch  die  Haut  sehen  kann,  erschwert  aber  die  Palpation  der  Dornen 
nicht  unbeträchtlich.  Die  Bänder  der  Querfortsätze  stehen  in  nächster 
Beziehung  zu  denen  der  Rippen,  sie  sind  unten  zu  betrachten,  die  Kapsel- 
bänder der  Gelenkfortsätze  sind  dünn  und  schlaff,  sie  geben  zu  Bemerkungen 
weiter  keinen  Anlas s. 


J)  P.  Tillaux,  Traite  d'anat.  topograph.,  3.  Aufl.,  1882,  S.  366. 
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Die  Arterien  der  Wirbel l)  stammen  am  Halse  von  den  A.  vertebralis, 
welche  ihr  Versorgungsgebiet  bis  zum  sechsten  Halswirbel  hinab  ausdehnen. 
Den  siebenten  Halswirbel  und  ersten  Brustwirbel  versorgt  die  A.  cervicalis 
profunda  mit  Blut.  Von  da  ab  geben  die  segmentalen  Gefässe  des  Rumpfes, 
Intercostal-  und  Lumbaiarterien,  Aeste  an  sie  ab.  Das  Kreuz-  und  Steiss- 
bein  erhält  seine  Gefässverzweigungen  von  der  A.  sacralis  media  und  sacral. 
lateral.  Die  Gefässe  bilden  anastomotische  Netze,  erstens  auf  der  Vorder- 
seite der  Wirbelkörper,  sodann  auf  deren  Rückseite  und  endlich  auf  der 
Vorderseite  der  Wirbelbogen  und  den  Ligg.  intercruralia;  von  allen  dringen 
Gefässe  in  den  Knochen  ein.  Die  Venen,  welche  das  Blut  aus  den  Wirbeln 
zurückführen,  sind  ausserordentlich  gross;  man  sieht  an  jedem  macerirten 
Wirbel  ihre  Mündungen  als  weite  Löcher,  welche  besonders  an  der  Rückseite 
der  Körper  auffallen.  Sie  ergiessen  sich  in  die  Plexus  der  Wirbelhöhle, 
welche  ihr  Blut  in  die  Venengeflechte  der  Intervertebrallöcher  senden.  Von 
hier  aus  stehen  die  Venen  nach  vorn  mit  den  Intercostalvenen,  nach  hinten 
mit  den  oberflächlichen  Venen  des  Rückens  in  anastomotischer  Verbindung 
(vergl.  Fig.  67). 

Die  Länge  der  Wirbelsäule  schwankt  natürlich  mit  der  Länge  des 
Rumpfes.  Ravenel2)  misst  den  beweglichen  Theil  vom  Atlas  bis  zum 
Promontorium  mit  einem  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  angelegten 
Bandmaasse,  und  findet  eine  Mittelzahl  von  59,5  cm,  wovon  auf  den  Hals- 
theil  13,3,  auf  den  Brusttheil  28,0,  auf  den  Bauchtheil  18,2  cm  entfallen. 
Die  Länge  von  Kreuz-  und  Steissbein  beträgt  fast  genau  ein  Viertel  der 
Gesammtlänge  der  ganzen  Wirbelsäule.  Die  Länge  der  Wirbelsäule  ist 
Tagesschwankungen  ausgesetzt,  wovon  sogleich  noch  gesprochen  werden  soll. 

Bewegungen  und  Krümmungen  der  Wirbelsäule.  Die  Beweg- 
lichkeit der  Wirbelsäule  wird  erreicht  erstens  durch  ihre  Zusammensetzung 
aus  zahlreichen  festen  Stücken,  welche  durch  Weichtheile  verbunden  sind, 
und  zweitens  durch  den  Bau  der  einzelnen  Bandscheiben.  Dieselben  bestehen 
aus  der  kurzen  Röhre  der  concentrisch  geschichteten  Faserringe,  in  deren 
Lichtung  der  Gallertkern  eingeschlossen  ist.  Derselbe  ist  wässerig  gequollen 
und  befindet  sich  unter  starker  Spannung.  Er  verhält  sich  etwa  wie  ein 
Wasserkissen,  welches  an  der  einen  Seite  niedergedrückt,  an  der  anderen 
hoch  aufschwillt.  Beugen  sich  die  Wirbel  gegen  einander,  dann  wird  daher 
der  Gallertkern  jeder  Bandscheibe  nach  der  convexen  Seite  der  Wirbelsäule 
ausweichen.  „Ist  er  erst  einmal  mehr  nach  der  einen  Seite  hin  verschoben, 
auf  welcher  sich  die  Ränder  der  Knochen  von  einander  entfernen,  während 
sie  sich  auf  der  anderen  gegen  einander  neigen,  so  wird  das  Auseinander- 
drängen beider  durch  den  elastischen  Kern  dieselbe  Neigung  nach  der  Seite 
stets  noch  mehr  begünstigen,  da  er  nun  nicht  mehr  gegen  die  Mitte  der 


*)  K.  Zaleski,  Untersuchungen  über  die  Vertlieilung  der  Blutgefässe  an  der 
menschlichen  Wirbelsäule  in:  G.  Schwalbe's  Morpholog.  Arbeiten,  3.  Bd.,  1894, 
S.  141.  In  den  Literaturangaben  ist  eine  wichtige  Arbeit  übersehen,  nämlich 
N.  Rüdinger,  Ueber  die  Verbreitung  des  Sympathicus  etc.,  München  1863. 
A.,  Die  Arterienverzweigung  in  dem  Wirbelcanale  und  der  Schädelhöhle. 

2)  M.  Ravenel,  Die  Maassverhältnisse  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes 
beim  Menschen.  Diss.  Bern.  Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entwickelungsg. ,  Bd.  II,  1877, 
S.  334. 


Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  203 

beiden  Flächen,  zwischen  denen  er  eingeklemmt  ist,  andrückt.  Dies  erklärt 
die  leichte  Zunahme  anfangs  unbedeutender  Skoliosen 

Die  Strnctur  des  Gallertkernes  bringt  es  mit  sich,  dass  durch  Druck 
das  Wasser  aus  seiner  gequollenen  Masse  wie  aus  einem  Schwämme  aus- 
gepresst  werden  kann.  Wenn  dies  auch  für  die  einzelne  Bandscheibe  nur 
wenig  bedeutet  ,  so  giebt  doch  die  Summe  aller  Bandscheiben  einen  nicht 
unbeträchtlichen  Ausschlag.  Die  Körpeiiast  vermag  die  Wirbelsäule  im 
Laufe  eines  Tages  um  etwa  3  cm  zu  verkürzen,  welcher  Verlust  dann  durch 
das  Liegen  während  der  Nachtruhe  wiedergewonnen  wird;  eine  Thatsache, 
welche  für  Leute,  die  an  der  Grenze  des  Militärmaasses  stehen,  bei  der 
Aushebung  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  eine  ausschlaggebende  Rolle 
spielen  kann. 

Die  Tagesschwankung  der  "Wirbelsäulenlänge  von  etwa  3  cm  wurde  von  mir 
selbst  mittelst  eines  eigens  dazu  construirten  Apparates  an  meinen  Zuhörern  im 
Laufe  eines  Wintersemesters  festgestellt.  Die  Zahl  steht  im  Einklänge  mit  den  von 
Henle  (Band erl ehre ,  S.  23)  angeführten,  von  de  Fonteau,  Hist.  de  l'acad.  des 
sciences,  Paris  1727,  S.  16  und  Hyrtl  (Lehrbuch  der  Anatomie,  20.  Aufl.,  Wien 
1889,  S.  367),  welcher  an  sich  selbst  Morgens  eine  Körperlänge  von  5  Fuss  8  Zoll 
und  Abends  eine  solche  von  5  Fuss  7  Zoll  drei  Linien  maass.  Ich  füge  hinzu,  dass 
der  Unterschied  im  Liegen  Morgens  und  im  Stehen  Abends  im  Ganzen  noch  mehr, 
etwa  5  cm,  beträgt.  Die  zwei  nicht  auf  Verkürzung  der  Wirbelsäule  kommenden 
Centimeter  kommen  auf  Eechnung  einer  Compression  der  Sohlenweichtheile  und 
auf  die  eines  festeren  Einkeilens  des  Schenkelkopfes  in  das  Acetabulum. 

Die  Säule  der  Wirbelkörper  hat  wegen  der  Structur  der  Bandscheiben 
eine  freie  und  allseitige  Beweglichkeit;  sie  ist  nicht  nur  zu  Biegungen  jeder 
Art  befähigt,  sondern  auch  zu  Torsionen  um  die  Längsaxe.  Dabei  sorgen 
die  verschiedenen  elastischen  Elemente  dafür,  dass  die  Säule,  sich  selbst 
überlassen,  sogleich  wieder  in  ihre  ursprüngliche  Form  zurückkehrt.  Die 
Grösse  der  Beweglichkeit  in  jeder  Bandscheibe  hängt  ab  vom  Verhältniss 
ihrer  Höhe  zu  ihrer  Flächenausdellnung  im  sagittalen  und  transversalen 
Durchmesser. 

Die  relative  Höhe  der  Synchondrosen  ist  bei  den  Halswirbeln  am 
grössten,  bei  den  Brustwirbeln  am  kleinsten.  Man  findet  deshalb  schon  an 
der  ganz  frei  gelegten  Säule  der  Wirbelkörper  die  letztere  am  wenigsten,  die 
erstere  am  meisten  beweglich.  Wie  verhalten  sich  nun  die  Gelenke  der 
Wirbelbogen  zur  Bewegung  der  Wirbelkörper?  Die  Beantwortung  dieser 
Frage  fällt  dahin  aus,  dass  dieselben  die  eigentlich  ausschlaggebende 
Bewegung  der  Bandscheiben  im  Allgemeinen  nicht  behindern,  sie  können 
den  Beugungen  nach  vorn,  hinten  und  nach  der  Seite  bequem  folgen.  Nur 
die  Bauchwirbelgelenke  machen  darin  eine  Ausnahme.  Ihr  Bau  scheint  nur 
eine  senkrechte  Verschiebung,  wie  sie  bei  der  Compression  der  Wirbelsäule 
vorkommt,  zuzulassen.  Da  nun  aber  thatsächlich  die  Bauchwirbelsäule  all- 
seitiger Beugungen  fähig  ist ,  so  bleibt  nichts  übrig ,  als  anzunehmen ,  dass 
diese  Gelenke  schlotterige  sind,  aus  deren  Form  man  sichere  Schlüsse  über 
ihre  Function  nicht  ziehen  darf.  In  der  That  lehrten  Schnitte,  welche  ich 
durch  eine  gefrorene,  seitswärts  gebogene  Bauchwirbelsäule  gemacht  hatte, 


J)  W.  Henke,  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke  mit 
Rücksicht  auf  Luxationen  und  Contracturen ,  Leipzig  und  Heidelberg  1863,  S.  64. 
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dass  die  Gelenkfläehen  keineswegs  glatt  auf  einander  lagen.  Man  wird  wolil 
nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  auch  die  Gelenke  der  anderen 

Theile    der   Wirbelsäule    gelegentlich  einmal 
64>  klaffen  können,  ohne  dass  dies  irgend  welche 

üble  Folgen  nach   sich   zieht.     Der  Schluss, 
■■  '^<^^  den  diese  ganze  Betrachtung  erlaubt,  ist  der, 

m  dass  man  es  nicht  nöthig  hat,  die  Wirbelgelenke 

A  X       bei   einer  Betrachtung   der  Bewegungen  der 

JSV^^  1      ganzen    Wirbelsäule    besonders    zu  berück- 

^^W^  J  sichtigen, 

jjrr-ii,  _      ^    ^  Eine  wirkliche  Hemmung  dieser  Bewegungen 

v  J  ^  können   dagegen  die  Wirbelbogen  mit  ihrem 

$  ß  v  Bandapparate,  den  Ligg.  flava,  interspinalia  und 

^      ^  ^  supraspinalia,  an  der  Brust  die  Rippen  und  die 


^  Weichtheile  in  der  Umgebung  der  Wirbelsäule 


/ 


^  ^  abgeben.    Sie  erlauben  es  nicht,  dass  sich  die 

^  Wirbelsäule  über  eine  gewisse  Grenze  hinaus 

^  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  beugt, 

f  gg  doch  kann  diese  Grenze  durch  Uebung  des  sehr 

Jg|  beweglichen  kindlichen  Körpers  weit  hinausge- 

fcy    ^       schoben  werden,  was  die  sogenannten  „  Schlangen- 
menschen"  beweisen.     Dieselben  können  sich, 
^   ~V         wie  Jedermann  weiss,  weitaus  am  besten  hinten- 
^     \  überbiegen.     Die  ganze  Zusammensetzung  des 

/  J^*    ^  Rumpfes  bringt  dies  nothwendig  mit  sich;  nach 

^  vorn  hindern  die  Rippen  und  die  Masse  der 

^  Baucheingeweide,   und  bei  der  Seitenbiegung 

jfc  stossen   zuletzt  Rippen   und  Beckenrand  auf 

^  einander. 
fcgp  Bei  der  grossen  Beweglichkeit  der  Wirbel- 

ig^ säule  und  den  sehr  verschiedenen  Stellungen, 

flj^  welche  sie  einzunehmen  vermag,  ist  die  Frage 

wohl  berechtigt,  ob  man  eine  ihrer  Stellungen 
^^^^  ^  als  die  Ruhelage  ansehen  darf.    Dies  ist  nun 

^^^^^\  wirklich    der   Fall,    und    präparirt   man  eine 

^^^V  Wirbelsäule  ganz  frei,  so  nimmt  sie,  sich  selbst 

^)  überlassen,  diese  Stellung  ein.    Sie  zeigt  dann 

f  die  drei  typischen  Krümmungen,  nach  vorn 

^  *  concav  am  Brusttheile,  nach  vorn  convex  an 

^  Hals-  und  Lendentheil.     Im  lebenden  Körper 

nimmt  die  Wirbelsäule  diese  Ruhelage  beim 
Krümmungen  der  Wirbelsäule  i).    aufrechten  Stehen  ein  (Fig.  64)  und  es  sind  die 
Krümmungen  bald  schärfer  ausgesprochen,  wie 
bei  der  militärischen,  bald  etwas  gemildert,  wie  bei  der  bequemen  Körper- 
haltung.   Yon  den  dreien  ist  nur  die  Brustkrümmung  eine  primäre  und 


J)  Henle,  Knochenlehre,  Fig.  17. 
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constante;  sie  ist  schon  beim  Embryo  vorhanden1),  auch  ist  der  Brusttheil 
der  Wirbelsäule  der  am  wenigsten  bewegliche,  man  kann  ihren  oberen  und 
mittleren  Theil  geradezu  als  starr  und  unbiegsam  ansehen.  Da  im  Gegen- 
satze dazu  die  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  leicht  beweglich  sind,  so  ist  es 
natürlich,  dass  sie  compensatorische  Krümmungen  erleiden,  um  den  stehenden 
Körper  aufrecht  zu  erhalten.  Man  muss  sich  vorstellen,  dass  man  drei 
starre  und  unbewegliche  Theile,  nämlich  Kopf,  Brustkorb  und  Becken  hat, 
welche  durch  die  biegsamen  Zwischenglieder  der  Hals-  und  Lendenwirbel- 
säule verbunden  sind.  Je  nach  der  Lage  der  ersteren  ändern  die  letzteren 
in  jedem  Augenblicke  ihre.  Curve. 

Die  drei  Wirbelsäulenkrümmungen  sind  keineswegs  von  Anfang  an 
vorhanden ;  sie  treten  erst  auf,  wenn  der  Körper  des  Kindes  aufrecht  getragen 
wird,  wobei  nun  die  vorhandene  Brustkrümmung  ihre  Compensation  verlangt. 
Bald  adaptirt  sich  der  Bandapparat,  zum  Theil  sogar  das  Skelet  selbst 
(Bauchwirbel)  dieser  am  häufigsten  eingenommenen  Lage  so  weit,  dass  man 
sie,  wie  gesagt,  selbst  an  einem  Bänderpräparate  nicht  mehr  verschwinden  sieht. 

Wird  durch  irgend  einen  Zufall  die  Krümmung  der  Brustwirbelsäule 
vermehrt,  etwa  durch  eine  Pott' sehe  Kyphose,  wobei  ein  Wirbelkörper  ein- 
sinkt, dann  verstärken  sich  naturgemäss  auch  die  compensatorischen 
Krümmungen  an  Hals  und  Lende. 

Die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  haben  es  in  der  neueren  Zeit,  wo 
man  sich  gewöhnt,  die  Eigenthümlichkeiten  des  Körperbaues  etwas  mehr  zu 
beachten,  veranlasst,  dass  man  die  Lehnen  von  Schulbänken  und  anderen 
Sitzen,  ihnen  folgend,  gesundheitsgemäss  zu  gestalten  sucht.  Jeder,  der 
einmal  längere  Zeit  auf  einem  „stilvollen"  Stuhle  mit  gerader  und  steifer 
Lehne  sitzen  musste,  wird  solchen  Bestrebungen  sympathisch  gegenüber- 
stehen. Es  ist  klar,  dass  man  auch  hierbei  sich  immer  erinnern  muss,  dass 
die  Rückenkrümmung  eine  unveränderliche  ist.  Die  altrömischen  Stühle, 
wie  man  sie  an  den  antiken  Statuen  sitzender  Personen  sehr  gut  studiren 
kann,  haben  eine  nach  der  Rundung  des  Rückens  in  der  Querrichtung 
gestaltete  Lehne,  welche  sich  etwas  über  handbreit  gegen  den  unteren  Theil 
der  Rückenkrümmung  legt.  Moderne  Nachahmungen  solcher  Stühle  beweisen, 
dass  man  recht  bequem  in  ihnen  sitzt.  Eine  andere  Art  der  Unterstützung 
ist  die,  dass  man  nicht  die  Rückenkrümmung,  sondern  die  compensirende 
Lendenkrümmung  mit  einer  Lehne  versieht.  Auch  diese  Anordnung  ist 
rationell,  da  ja  dadurch  auch  die  Rückenkrümmung  in  ihrer  Ruhelage 
gehalten  werden  muss.  Sind  die  Lehnen  der  Schulbänke,  welche  meist  nach 
diesem  Principe  gebaut  sind,  nur  richtig  für  die  Grösse  des  sitzenden  Kindes 
construirt,  dann  erreichen  sie  sehr  wohl  den  beabsichtigten  Zweck.  Will 
man  auch  die  Nackenkrümmung  unterstützen,  dann  muss  man  die  Lehne 
nothwendig  verschiebbar  machen,  da  die  Länge  der  Wirbelsäule  doch  keines- 
wegs bei  allen  Menschen  gleich  ist.  Die  Nackenpolsterung,  wie  man  sie 
nicht  selten  in  Eisenbahnwagen  findet,  ist  durchaus  zu  verwerfen,  sie  wird 
für  Leute,  welche  nicht  genau  die  vorausgesetzte  Wirbelsäulenlänge  haben, 
geradezu  zur  Qual. 


x)  Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen  verschiedenen  Alters  auf  Median- 
schnitten untersucht,  Göttingen  1894.  Aus  Abhandl.  d.  Gött.  Gesellsch.  d.  Wiss.,  Bd.  40, 
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Ausser  den  drei  Krümmungen  in  der  Sagittalebene  hat  die  Wirbelsäule 
noch  eine  solche  in  der  Frontalebene.  Dieselbe  wendet  ihre  Convexität  nach 
rechts.  In  früherer  Zeit  dachte  man  an  die  Möglichkeit,  dass  dieselbe  durch 
die  Lage  der  Aorta  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  hervorgerufen  sein 
könne.  Dies  ist  jedoch  schon  deshalb  unmöglich,  weil  die  Krümmung  dann 
bereits  beim  Neugeborenen  deutlich  ausgesprochen  sein  müsste.  Tillaux 
(1.  c,  S.  370)  sagt  auch  sehr  mit  Recht,  dass  sich  ein  Einfluss  der  Aorta  in 
der  Art  äussern  würde,  dass  die  Wirbelkörper  eine  Rinne  an  der  linken 
Seite  zeigen  würden,  nicht  aber  so,  dass  die  ganze  Wirbelsäule  nach  rechts 
hin  verbogen  wäre.  H.  Meyer1)  meint,  dass  sich  die  Krümmung  durch 
das  grössere  Gewicht  der  Eingeweide  der  rechten  Seite  erklären  lasse  und 
führt  besonders  an,  dass  die  Schwere  der  Leber  den  über  ihr  liegenden  Theil 
der  Wirbelsäule  nach  rechts  herüberziehe;  die  äquilibrirende  Linksneigung 
des  Kopfes  und  der  Schultergegend  bedinge  dann  die  fragliche  Krümmung. 
Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  diese  Erklärung  manches  für  sich  hat,  wenn 
man  auch  vielleicht  als  einen  Einwand  dagegen  anführen  muss,  dass  der  Zug 
des  schwereren  rechten  Armes  versuchen  wird,  der  Wirbelsäule  eine  nach 
links  gerichtete  Convexität  zu  verleihen.  Dass  aber  immerhin  statische 
Momente  ausschlaggebend  sind,  wird  durch  die  schon  von  Blandin2)  beob- 
achtete Thatsache  unterstützt,  dass  Lastträger  eine  besonders  stark  aus- 
gebildete Seitenkrümmung  zeigen ,  während  sie  bei  Müssiggängern  nur 
schwach  entwickelt  ist.  Man  weiss  auch,  dass  gewohnheitsmässige  Bewegungen, 
wie  sie  bei  gewissen  Gewerben  vorkommen,  dauernde  Seitenbiegungen  der 
Wirbelsäule  zur  Folge  haben  und  findet  auch,  dass  ungewöhnliche  statische 
Verhältnisse,  z.  B.  ein  kurzes  Bein,  die  Wirbelsäulenkrümmung  beeinflussen 
können. 

Gerade  die  physiologische  Seitenkrümmung  der  Wirbelsäule  ist  es,  an 
welche  sich  die  so  überaus  häufigen  Skoliosen  anschliessen ;  ihre  ersten 
Stadien  sind  nichts  anderes  als  eine  stärkere  Ausprägung  dieser  Krümmung. 
Später  freilich,  wenn  die  Erkrankung  überhand  nimmt,  dann  verschwindet 
die  nach  hinten  convexe  Rückenkrümmung ,  der  Rücken  wird  flach,  die 
einzelnen  Wirbel  erleiden  eine  Torsion,  so  dass  auf  der  höchsten  Convexität 
der  Skoliose  die  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  seitwärts  sieht,  die  Form 
der  einzelnen  Wirbel  wird  ganz  unsymmetrisch  und  man  kann  Vergleiche 
mit  der  normalen  Wirbelsäule  überhaupt  nicht  mehr  machen.  Dass  die 
Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  compensatorische  Biegungen  der  anderen 
Wirbelsäulenstücke  zur  Folge  haben  muss,  versteht  sich  von  selbst,  und  eine 
Betrachtung  von  Präparaten  zeigt,  dass  besonders  die  Bauchwirbelsäule  das 
Ihrige  thun  muss.  Die  Halswirbelsäule  ist  im  grössten  Theile  ihrer  Länge 
gerade  gestellt,  um  dem  Kopfe  die  für  die  aufrechte  Stellung  nöthige  Unterlage 
zu  geben.  Die  Entstehung  der  Skoliosen  wird  von  der  einen  Seite  in  rein 
statischen  Momenten  gesucht,  welche  durch  schiefe  Belastung,  seitliche  Senkung 
des  Kopfes,  Hebung  der  einen  Schulter,  Sitzen  auf  schiefer  Unterlage,  gegeben 
werden.  Von  der  anderen  Seite  wird  von  „Contracturen"  gesprochen,  wobei 
man  natürlich  an  ein  primäres  Leiden  des  Muskelsystemes  zu  denken  hat. 


1)  H.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  etc.,  S.  229. 

2)  P.  F.  Blandin,  Traite  d'anatomie  topogr.,  2.  Ed.,  Paris  1834,  S.  271. 


Biegungen  der  Wirbelsäule. 


207 


Nimmt  man  das  erstere  an,  dann  muss  man  consequenter  Weise  den  weiteren 
Sehluss  ziehen,  dass  auch  „Verhältnisse,  welche  den  jugendlichen  Knochen 
weich  und  für  ungewöhnliche  Belastung  widerstandsunfähiger  machen,  für 
die  Entwickelung  der  kindlichen  Skoliose  von  Bedeutung  sind  1)Li.  Die 
Therapie  wird  denn  auch  vielfach  danach  eingerichtet  ;  man  sucht  die 
statischen  Verhältnisse  in  der  Art  zu  beeinflussen,  dass  die  Wirbelsäule 
gezwungen  wird,  eine  der  skoliotischen  entgegengesetzte  Krümmung  einzu- 
nehmen, durch  schiefen  Sitz,  Verlängern  des  einen  Beines  durch  eine  dicke 
Sohle  u.  dergl.  Orthopädische  Apparate,  welche  einen  directen  Druck  auf 
die  skoliotisch  ausgebauchte  Seite  der  Wirbelsäule  ausüben,  würden  nicht 
allein  bei  statischer  Entstehung  der  Verkrümmung  wirken,  sondern  auch 
bei  solchen,  die  durch  Contractur  hervorgerufen  werden.  Wenn  es  auch 
scheint,  als  sei  der  Gedanke  an  eine  solche  Entstehung  der  Skoliose  ganz  in 
den  Hintergrund  getreten,  so  möchte  ich  doch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  man  bei  den  Leichen  Skoliotischer  die  langen  Rückenrnuskeln  an  der 
concaven  Seite  immer  stärker  entwickelt  findet,  als  an  der  convexen,  wo  sie 
zuweilen  fast  atrophisch  genannt  werden  könnten ,  und  es  sind  mir  Fälle 
vorgekommen,  in  welchen  ein  mächtig  entwickelter  Spinalisstrang  geradezu 
die  Sehne  des  Bogens  der  skoliotischen  Wirbel  bildete.  Aus  dem  „post  hoc" 
auf  das  „propter  hoc"  schliessen  zu  wollen,  wäre  vorschnell,  doch  wird  es 
immerhin  gut  sein,  in  geeigneten  Fällen  bei  der  Section  auf  die  Ausbildung 
der  langen  Rückenmuskeln  genau  zu  achten ,  um  deren  Rolle  bei  dem 
Zustandekommen  der  Skoliose  zu  erklären. 

Bei  den  Biegungen  der  Wirbelsäule  sind  nach  dem  Gesagten  auszu- 
sondern die  beiden  Drehwirbel,  welche  functionell  dem  Kopfe  zugehören,  die 
Brustwirbel  mit  Ausnahme  der  beiden  letzten,  deren  Rippen  so  kurz  und 
frei  sind,  dass  sie  kein  wesentliches  Hinderniss  bilden  können,  und  das 
Kreuzbein.  Es  bleiben  somit  der  dritte  bis  siebente  Halswirbel  und  der 
elfte  und  zwölfte  Brustwirbel  nebst  den  fünf  Bauchwirbeln  übrig.  Durch 
genaue  Untersuchungen  E.  H.  Weber's2)  sind  wir  nun  über  die  Beugungs- 
möglichkeiten der  einzelnen  Wirbel  genau  unterrichtet.  Alle  Beugungen 
sind  in  der  Halswirbelsäule  am  ausgiebigsten  möglich,  etwas  weniger  in  der 
Lendenwirbelsäule.  Was  zuerst  die  Vor-  und  Rückwärtsbeugung  betrifft, 
so  zeigt  sich,  dass  der  zweite  Halswirbel  so  gut  wie  gar  nicht  auf  dem  dritten 
gebeugt  werden  kann ,  wodurch  die  Festigkeit  des  Drehwirbelapparates 
beträchtlich  vermehrt  wird;  bis  zum  sechsten  Halswirbel  hinab  ist  sodann 
eine  sehr  starke  Beugungsmöglichkeit  vorhanden.  Der  sechste  beugt  sich 
schon  weniger  gegen  den  siebenten,  dieser  noch  weniger  gegen  den  ersten 
Brustwirbel.  Am  unteren  Theile  der  Wirbelsäule  ist  der  dritte  und  vierte 
Lendenwirbel  die  am  wenigsten  beugungsfähige  Partie.  Zwischen  elftem 
und  zwölftem  Brustwirbel,  sowie  zwischen  dem  vierten,  dem  fünften  Lenden- 
wirbel und  dem  Kreuzbeine  ist  eine  starke  Vor-  und  Rückwärtsbeugung 
möglich.    Die  Synchondrosen  unter  dem  zwölften  Brustwirbel,  dem  ersten 


J)  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie,  5.  Aufl.,  Bd.  2,  S.  796. 

2)  E.  H.  Weher,  Anatomisch -physiologische  Untersuchung  über  einige  Ein- 
richtungen im  Mechanismus  der  menschlichen  Wirbelsäule.  Meckel' s  Archiv 
1827,  S.  240. 
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und  zweiten  Lendenwirbel  sind  einigermaassen  verschieden,  bald  mehr,  bald 
weniger  beugungsfähig. 

Die  Eückwärtsbeugung  der  Wirbelsäule  ist  an  allen  sechs  oberen  Hals- 
wirbeln sehr  ausgiebig,  nur  zwischen  dem  siebenten  Halswirbel  und  ersten 
Brustwirbel  nimmt  sie  beträchtlich  ab.  In  den  sechs  bis  sieben  oberen 
Brustwirbeln  ist  sie  zwar  möglich,  aber  doch  sehr  gering,  nach  den  Lenden- 
wirbeln nimmt  die  Möglichkeit  der  Seitwärtsbeugung  ein  wenig  zu,  in  der 
Lenden  Wirbelsäule  wird  sie  wieder  beträchtlich,  und  zwar  ist  auch  hier 
wieder  der  dritte  und  vierte  Lendenwirbel  augenscheinlich  mit  der  relativ 
geringsten  Beugungsmöglichkeit  ausgestattet. 

Was  die  Torsion  um  die  Längsaxe  der  Wirbelsäule  anlangt,  so  findet 
man ,  dass  in  der  Länge  der  Lenden  -  und  Brustwirbelsäule  nur  dem 
Abschnitte  zwischen  dem  elften  bis  achten  Brustwirbel  eine  solche  möglich 
ist.    Die  Halswirbelsäule  ist  auch  hierfür  am  meisten  geeignet. 

Fracturen  der  Wirbelsäule  kommen  am  meisten  dadurch  zu  Stande, 
dass  diese  über  ihre  Elasticitätsgrenze  hinaus  nach  irgend  einer  Richtung  hin 
gebogen  wird,  wie  dies  durch  Fall  aus  der  Höhe  oder  durch  Auffallen  eines 
schweren  Gegenstandes  auf  den  Körper  geschehen  kann.  Die  Brüche  sind 
relativ  am  häufigsten  am  fünften  und  sechsten  Halswirbel,  sowie  am  letzten 
Brust-  und  ersten  Lendenwirbel.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  ein  Stab 
von  ungleicher  Biegsamkeit  immer  da  am  leichtesten  brechen  wird,  wo  ein 
starrer  Theil  an  einen  biegsamen  angrenzt :).  Dass  die  Fracturen  am  letzten 
Lendenwirbel  relativ  am  seltensten  sind,  wo  sie  ja  nach  dieser  Theorie  eben- 
falls häufiger  vorkommen  müssten,  darf  nicht  verschwiegen  werden.  Es 
lässt  sich  dies  unschwer  daraus  erklären,  dass  dieser  Wirbel  durch  einen 
sehr  festen  Bandapparat  (Ligg.  ileolumbalia)  mit  dem  Hüftbeine  verbunden 
ist,  welcher  ihm  einen  ungleich  grösseren  Halt  giebt,  wie  den  höher  gelegenen 
Wirbeln. 

Alters-  und  Geschlechtsverschiedenheiten.  Bei  der  Geburt  ist 
die  Wirbelsäule  noch  keineswegs  so  differenzirt ,  wie  dies  beim  erwachsenen 
Körper  der  Fall  ist.  Die  Wirbel  sind  unter  sich  noch  nicht  so  verschieden, 
wie  später,  die  Halswirbelsäule  ist  verhältnissmässig  plumper,  die  Lenden- 
wirbelsäule schlanker,  als  beim  Erwachsenen.  Die  Wirbelsäule  des  letzteren 
ist  überhaupt  graciler  gebaut,  als  die  des  Kindes.  Die  einzelnen  Wirbel 
bestehen  beim  Neugeborenen  noch  zu  einem  guten  Theile  aus  Knorpel.  Im 
Körper  ist  der  vorhandene  Knochenkern  noch  oben  und  unten  von  einer 
Knorpellage  bedeckt,  während  er  vorn  und  hinten  schon  an  die  Oberfläche 
kommt.  Der  Bogen  besteht  aus  zwei  Spangen,  welche  nur  bis  zur  Wurzel 
des  Dornfortsatzes  reichen.  Die  Fortsätze  selbst  sind  knorplig.  Die 
knöcherne  Vereinigung  der  beiden  Bogenstücke  erfolgt  im  ersten  bis  dritten 
Jahre  zuerst  an  den  Brustwirbeln  und  unteren  Halswirbeln,  dann  an  den 
Lendenwirbeln.  Die  nun  erfolgende  Verschmelzung  von  Bogen  and  Körper 
ist  bis  zum  sechsten  Jahre  vollendet.  An  den  Spitzen  der  Fortsätze  treten 
im  Laufe  der  Entwickelung  kleine  unbeständige  Knochenkerne  auf.  Um  die 
Pubertätszeit  entsteht  auf  der  oberen  und  unteren  Fläche  jedes  Wirbelkörpers 
eine  scheibenförmige  Epiphyse,  welche  nach  Beendigung  des  Wachsthumes 

F.  König,  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  1889,  II.  Bd.,  S.  746. 
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mit  dem  Körper  verschmilzt.  Die  beiden  Drehwirbel  gehen  einen  eigenen 
Weg.  Der  Zahn  des  Epistropheus  hat  seine  eigene  Epiphyse,  welche  sich 
mit  dem  Körper  um  das  dritte  bis  vierte  Lebensjahr  vereinigt.  Der  Atlas 
entwickelt  nur  die  beiden  knöchernen  Bogenspangen.  Die  Wirbelkörper  des 
Kreuzbeines,  welche  ähnlich  denen  der  anderen  Wirbel  entstehen,  verschmelzen 
mit  einander,  von  unten  anfangend,  zwischen  dem  18.  und  30.  Lebensjahre. 
Die  mehr  oder  minder  knorpelige  Beschaffenheit  der  Wirbel  in  der  Jugend 
erhöht  deren  Widerstandskraft  beträchtlich  und  erklärt  es,  dass  Wirbelbrüche 
im  Kindesalter  vollständig  fehlen  und  auch  im  Jünglingsalter  selten  sind. 
Kreuz  -  und  Steissbein  wachsen  nach  A  e  b  y '  s  Angabe  auffallend  gleich- 
mässig;  ihre  Gesammtlänge  beträgt  in  allen  Altern  fast  genau  ein  Viertel 
der  Gesammtlänge.  Auch  der  Brusttheil  der  Wirbelsäule  vergrössert  sich 
in  gleichmässiger  Weise.  Anders  ist  dies  mit  dem  Hals-  und  Lendentheile. 
Während  die  ganze  Wirbelsäule  ungefähr  das  31/2facbe  ihrer  Länge  von 
der  Geburt  bis  zur  vollendeten  Ausbildung  erreicht,  gewinnt  die  Halswirbel- 
säule nur  das  Dreifache,  die  Lendenwirbelsäule  dagegen  das  Vierfache  des 
anfänglichen  Werthes;  es  halten  sich  dabei  die  relative  Verkürzung  des 
Hals-  und  Verlängerung  des  Lendenabschnittes  annähernd  das  Gleichgewicht. 
Die  Aenderung  in  den  Maassverhältnissen  beginnt  frühzeitig.  Schon  bei 
zweijährigen  Kindern  findet  man  sie  weit  vorgeschritten ,  bei  fünfjährigen 
kann  der  Stand  des  Erwachsenen  bereits  erreicht  sein.  Auch  in  der  Ver- 
theilung  der  Masse  der  Bandscheiben  findet  Aeby  interessante  Unterschiede 
zwischen  dem  Neugeborenen  und  dem  Erwachsenen.  In  der  oberen  Brust- 
gegend ist  deren  Höhenzunahme  eine  geringfügige,  nach  dem  Kopfe  zu  erfährt 
sie  eine  nur  mässige,  nach  dem  Becken  zu  eine  beträchtliche  Steigerung. 

Die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  entstehen,  wie  gesagt,  erst,  wenn  das 
Kind  die  aufrechte  Stellung  anzunehmen  beginnt.  Anfänglich  sind  dieselben 
jedoch  sehr  gering  ausgesprochen.  Nach  Ravenel's  Untersuchungen  (1.  c.) 
vollzieht  sich  die  Umprägung  in  die  erwachsene  Form  durch  rascheres 
Wachsthum  an  den  convexen ,  langsameres  Wachsthum  an  den  concaven 
Stellen.  Die  laterale  Krümmung  tritt  erst  um  das  siebente  bis  achte  Jahr 
auf.  Entsteht  eine  Skoliose  vor  dieser  Zeit,  dann  kann  sie  ebenso  leicht 
nach  links ,  wie  nach  rechts  convex  sein ,  während  dies  später ,  wie  oben 
erwähnt,  nicht  mehr  der  Fall  ist,  indem  sie  dann  eine  pathologische  Ver- 
stärkung der  physiologischen  Krümmung  darzustellen  pflegt.  Stadtfeldt2) 
glaubt  wohl  mit  Unrecht,  dass  die  Seitenkrümmung  schon  beim  Neugeborenen 
vorhanden  sei.  —  Im  Greisenalter  vergrössert  sich  die  nach  vorn  convexe 
Krümmung  der  Brustwirbelsäule. 

Ueber  die  Geschlechtsunterschiede  der  Wirbelsäule  hat  Ravenel  (1.  c.) 
Untersuchungen  angestellt.  Wie  oben  schon  mitgetheilt,  berechnet  er  für 
die  Länge  der  Wirbelsäule  vom  Atlas  bis  zum  Promontorium  beim  Manne 
eine  Mittelzahl  von  59,5  cm,  wovon  auf  den  Halstheil  13,3  cm,  auf  den  Brust- 
theil 28,0cm,  auf  den  Lendentheil  18,2  cm  entfallen.  Für  Frauen  giebt  er 
an:   ganze  Länge  55,8  cm,   davon  Halstheil  12,0cm,  Brusttheil  26,0cm, 


a)  Ch.  Aeby,  Die  Altersverschiedenheiten  der  menschlichen  Wirbelsäule. 
Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abth.,  Jahrg.  1879,  S.  77. 
2)  Bibliothek  for  Laeger,  5.  R.,  VIII,  1. 

Merkel,  Anatomie.    II.  14. 
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Varietäten  der  Wirbelsäule.  Rippen. 


Baucliteil  1 7,8  ein.  Die  absolute  Länge  der  weiblichen  Wirbelsäule  ist  also 
kleiner,  wie  die  der  Männer,  was  ja  bei  dem  im  Allgemeinen  kleineren 
Wüchse  der  ersteren  selbstverständlich  ist.  Setzt  man  die  ganze  Länge 
===  100,  dann  findet  man  die  relative  Länge  der  einzelnen  Abschnitte  an 
der  Vorderseite  der  Wirbelsäule  gemessen: 

Halstheil       Brusttheil  Lendentheil 

Männer   22,4  47,1  30,5 

Frauen   .    21,5  46,6  31,9 

Es  ist  somit  der  Lendentheil  der  Frauen  relativ  länger,  als  die  beiden 
anderen  Abschnitte.  Misst  man  die  Rückseite  der  Wirbelkörper  und  berechnet 
daraus  die  relativen  Verhältnisse,  dann  findet  man: 

Halstheil       Brusttheil  Lendentheil 

Männer   21,5  48,6  26,4 

Frauen   20,6  47,8  22,2 

Es  geht  aus  diesen  Zahlen  hervor,  dass  die  grössten  Differenzen  im 
Lendentheile  bestehen,  der  bei  Frauen  vorn  relativ  länger,  hinten  beträchtlich 
kürzer  ist,  als  bei  Männern ;  mit  anderen  Worten  gesagt,  ist  die  Krümmung 
der  Lendenwirbelsäule  bei  Weibern  eine  stärkere,  als  die  bei  Männern. 

Varietäten.  Es  giebt  sieben  Halswirbel,  zwölf  Brustwirbel,  fünf  Lenden- 
wirbel, fünf  Kreuzwirbel  und  vier  Steisswirbel.  Diese  Zahlen  sind  ausserordentlich 
constant  und  es  gehört  eine  Vermehrung  oder  Verminderung  der  Zahl  der  Hais- 
und Brustwirbel  zu  den  allergrössten  Seltenheiten.  Eine  Vermehrung  der  "Wirbel 
des  Lenden-  und  Sacraltheiles  wird  etwas  öfter  beobachtet;  doch  muss  man  immer 
die  ganze  Wirbelsäule  vor  sich  haben,  wenn  man  über  eine  möglicher  Weise 
vorhandene  Varietät  dieser  Art  entscheiden  will,  da  Assimilationen  der  Gestalt  eines 
Wirbels  zur  nächst  oberen  oder  nächst  unteren  Gruppe  Täuschungen  hervorrufen 
können.  Am  Lebenden  wird  man  schwerlich  in  die  Lage  kommen  können,  Varietäten 
der  Wirbelzahl  nachweisen  zu  können.  Eine  Assimilation  findet  am  häufigsten  an 
der  Grenze  zwischen  Lumbal-  und  Sacraltheil  der  Wirbelsäule  statt,  ja  man  findet 
nicht  selten,  dass  ein  Wirbel  einerseits  die  Bildung  eines  Bauchwirbels,  andererseits 
die  eines  Kreuzwirbels  zeigt.  Diese  Varietät  ist  aber  deshalb  nicht  ohne  praktisches 
Interesse,  weil  dann  zuweilen  bei  Untersuchung  an  dem  Lebenden  Zweifel  entstehen 
können,  an  welcher  Stelle  das  Promontorium  zu  suchen  ist.  Varietäten,  welche 
den  Praktiker  interessiren,  kommen  wesentlich  an  den  Bogen  vor.  Schon  in  früher 
Entwickelungszeit  kann  eine  Störung  in  der  Art  eintreten,  dass  ihre  Knorpelanlage 
sich  hinten  nicht  schliesst;  es  entsteht  dann  die  Spina  bifida.  Sie  findet  sich  häufig 
am  Kreuzbeine,  wo  man  auch  ohne  Meningocele  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen 
das  Ausbleiben  eines  festen  Verschlusses  des  Wirbelcanales  recht  häufig  beobachtet. 
Der  macerirte  Knochen  ist  dann  hinten  gänzlich  ohne  Verschluss  (vergl.  Fig.  63, 
S.  200).  Auch  an  höher  gelegenen  Wirbeln  bleibt  dieser  Verschluss  gelegentlich 
aus,  ohne  dass  dies  im  Leben  nothwendiger  Weise  Erscheinungen  machen  müsste. 
Zuweilen  sprechen  sich  Störungen  im  Wachsthume  der  Bogen  in  der  Art  aus,  dass 
zwei  oder  drei  unter  einander  schief  verbunden  sind,  so  dass  beispielsweise  die  linke 
Hälfte  eines  oberen  mit  der  rechten  eines  unteren  Bogens  zusammenkommen  kann. 
Die  Bogenhälften,  welche  dadurch  überzählig  werden,  ragen  frei  hinaus  oder  ver- 
kümmern. 

Die  Rippen,  welche  von  den  Wirbeln  ausgehen,  gehören  nur  bis  zum 
Angulus  costae  dem  Rücken  an,  das  heisst  also,  bis  zu  den  äussersten 
Ansätzen  der  langen  Rückenmuskeln;  von  da  ab  hat  man  sie  zur  Seiten- 
fläche des  Brustkorbes  zu  rechnen.  Sie  zeigen  in  ihrem  hinteren  Theile 
durchaus  nichts  von  grösserer  praktischer  Bedeutung.  Sie  sind  mit  den 
Wirbeln  durch  einen  Bandapparat  verbunden,  welcher  unten  näher  zu 
beschreiben  sein  wird.    Die  Intercostalräume  sind  hinten  im  Allgemeinen 
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enger  als  vorn ,  da  dort  die  Enden  der  Rippen  vermöge  der  ihnen  eigen- 
thümlichen  Kantenkrümmung  beträchtlich  aus  einander  weichen.  Am  engsten 
sind  die  mittleren  Intercöstalräume  wegen  der  starken  Entwicklung  der 
sie  begrenzenden  Rippen,  nach  oben  verbreitern  sie  sich  wenig,  nach  unten 
dagegen  sehr  merkbar.  Dies  kommt  nicht  nur  daher,  dass  die  unteren 
Rippen  wieder  schlanker  gebaut  sind,  wie  die  mittleren,  sondern  auch  daher, 
dass  die  Wirbel  höher  werden ,  wodurch  sich  der  Abstand  der  einzelnen 
Rippen  von  einander  natürlich  steigern  muss.  Die  Ausfüllung  der  Zwischen- 
rippenräume mit  den  Intercostalmuskeln  ist  nicht  anders  als  vorn.  Ihr 
hinteres  Ende  finden  die  Mm.  intercostales  externi  in  den  Levatores  costarum 
(Fig.  62),  die  Mm.  intercostales  interni  reichen  nicht  so  weit  zurück,  sie 
überschreiten  nach  hinten  nur  wenig  den  Rippenwinkel.  Es  sind  somit  die 
Intercostalnerven  und  -gefässe  von  der  Wirbelsäule  ab  fast  eine  Hand  breit 
ohne  musculöse  Bedeckung  nach  dem  Inneren  des  Thorax  zu. 

Directe  Fracturen  der  den  Wirbeln  zunächst  gelegenen  Theile  der 
Rippen  dürften  selten  sein,  wenn  sie  bei  dem  ausgiebigen  Schutze,  welchen 
die  Polster  der  langen  Rückenmuskeln  bilden,  ohne  gleichzeitige  schwere 
Verletzungen  der  Wirbelsäule  überhaupt  vorkommen.  Durch  Contrecoup 
von  vorn  her  kommen  Fracturen  öfter  zur  Beobachtung.  Von  ihnen,  wie 
von  den  übrigen  topographischen  Eigenthümlichkeiten  der  Rippen  und  Inter- 
cöstalräume wird  unten  bei  Beschreibung  der  Brust  noch  ausführlich  die 
Rede  sein. 

Von  Altersverschiedenheiten  der  hinteren  Rippentheile  ist  hervor- 
zuheben, dass  ihre  Köpfchen  und  Höcker  mit  Epiphysen  ausgestattet  sind, 
welche  zur  Pubertätszeit  auftreten  und  nach  einigen  Jahren  mit  dem  Körper 
verschmelzen. 

Als  Geschlechts  Verschiedenheit  ist  anzuführen,  dass  die  Flächen- 
krümmung des  hinteren  Theiles  der  Rippen  stärker  ist  ,  wie  beim  Manne, 
während  sich  die  Kantenkrümmung  dagegen  schwächer  zeigt  (He nie, 
Knochenlehre,  S.  73). 


E.    Der  Wirbelcanal  und  sein  Inhalt. 
1.  Wirbelcanal. 

Die  Entwickelungsgeschichte  lehrt  klar,  dass  der  Wirbelcanal  sein  Dasein 
lediglich  der  Anwesenheit  des  Rückenmarkes  verdankt,  denn  dieses  ist  längst 
ein  fertiges  Organ,  ehe  sich  die  Bogen  der  Wirbel  hinten  geschlossen  haben. 
Wollte  man  aber  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  beim  Erwachsenen  Weite 
und  Gestalt  des  Canales  in  enger  Abhängigkeit  von  der  Form  des  Rücken- 
markes ständen,  so  wäre  dies  durchaus  irrig;  es  kommen  noch  gar  manche 
Momente  hinzu,  welche  die  Bildung  des  Wirbelcanales  beeinflussen.  Dass 
er  sich  in  seiner  Form  auch  von  der  der  Wirbelkörper  emancipirt,  kann 
nicht  Wunder  nehmen,  da  diese  ihn  natürlich  noch  weniger  maassgebend 
beeinflussen  können,  wie  das  Rückenmark.  Sie  sind  nur  insofern  für  ihn 
von  Bedeutung,  als  sie  ihn  mit  seinem  Inhalte  zwingen,  die  Biegungen  mit- 
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zumachen,  welchen  die  ganze  Wirbelsäule  unterworfen  ist.  Die  Weite  des 
Canales  ist  am  bedeutendsten  am  Halse,  an  der  Brust  geringer;  schon  im 
Bereiche  des  siebenten  Halswirbels  beginnt  er  sich  zu  verengern.  Seine 
engste  Stelle  ist  häufig,  aber  nicht  immer,  im  Bereiche  des  neunten  Brust- 
wirbels. Erst  von  der  Gegend  des  elften  Brustwirbels  an  erweitert  sich  der 
Canal  wieder  mehr  und  bleibt  nun  weiter  bis  in  das  Kreuzbein  hinein. 
Die  Erweiterung  kommt  dabei  fast  ganz  auf  eine  Zunahme  der  Breite,  nicht 
aber  auf  eine  solche  im  sagittalen  Durchmesser. 

Die  Form  des  Canalquerschnittes  ist  am  Halse  die  eines  Dreieckes, 
dessen  Spitze  nach  hinten  gerichtet  ist ;  an  der  Brust  nimmt  er  die  Form 
eines  Kreises  an,  um  sich  an  den  letzten  Brust- 
wirbeln in  die  eines  quer  liegenden  Ovales  umzu- 
wandeln (Fig.  65).  Am  Bauche  bekommt  dieses  Oval 
wieder  eine  nach  hinten  gerichtete  Spitze,  wodurch 
eine  Birnform  oder  wieder  die  eines  Dreieckes 
entsteht.  In  den  unteren  Theilen  des  Kreuzbeines 
ist  der  Canal  von  vorn  nach  hinten  comprimirt 
und  zugleich  stark  in  die  Breite  gezogen,  so  dass 
der  Durchschnitt  einem  Halbmonde  gleicht,  welcher 
seine  Convexität  nach  hinten  kehrt.  Sein  Ende 
findet  der  Wirbelcanal  am  Steissbeine,  wo  sich 
seine  vordere  und  hintere  Wand  an  einander  legen 
und  verwachsen.  Wenn  gesagt  wurde,  dass  der 
Canal  an  Hals  und  Lende  weit,  an  der  Brust  enger 
ist,  so  könnte  man  auf  den  ersten  Blick  vielleicht 
meinen,  dass  dies  zusammenhinge  mit  dem  Vor- 
handensein der  Cervical-  und  Lumbalanschwellung 
des  Kückenmarkes.  Dies  wäre  jedoch  irrig,  da 
besonders  die  Lumbalanschwellung  so  hoch  liegt, 
dass  sie  mit  dem  grössten  Theile  der  Erweiterung 
des  Lendentheiles  vom  Canale  gar  nichts  zu  thun 
hat.  Cruveilhier2)  meint ,  der  Canal  sei  an 
denjenigen  Stellen  weit,  an  welchen  die  Wirbel- 
säule die  grösste  Beweglichkeit  habe.  Die  That- 
sachen  scheinen  einer  solchen  Annahme  recht  zu 
geben,  indem  oben  schon  im  Bereiche  des  siebenten, 
wenig  beweglichen  Halswirbels  die  Verengerung 
erfolgt,  während  unten  im  Bereiche  der  letzten 
Brustwirbel,  welche  sich  schon  an  den  Bewe- 
gungen der  Bauchwirbelsäule  betheiligen,  ebenso  die  Erweiterung  wieder 
beginnt. 

Dass  der  Wirbelcanal  vorn  durch  das  Ligamentum  longitudinale  post., 
hinten  durch  die  Ligg.  flava  (intercruralia)  geglättet  und  zu  einer  einheit- 
lichen Röhre  gestaltet  wird,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Ausgangsöffnungen 
besitzt  er,  abgesehen  von  seinem  Zusammenhange  mit  der  Schädelhöhle,  nur 


Querschnitte  des  Wirbel- 
canales 1).  A.  Gegend  des  sechsten 
Halswirbels,  E.  des  sechsten 
Brustwirbels,  C.  des  vierten 
Bauchwirbels,  D.  des  Kreuz- 
beines. 


!)  Nach  Braune,  Atlas  etc.,  Taf.  VI,  XII,  XVII,  XIX. 
2)  Anatomie  descriptive,  2.  Ed.,  1843,  Osteologie,  p.  95. 
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in  den  Foramina  intervertebralia,  durch  welche  ihn  die  Rückenmarksnerven 
verlassen.  Diese  Löcher  werden  umgrenzt  vorn  von  den  Wirbelkörpern  mit 
ihren  Bandscheiben,  an  der  Brust  auch  von  den  Rippenköpfchen,  oben  und 
unten  vom  Halse  der  Wirbelbogen  und  hinten  von  den  Gelenkfortsätzen 
mit  ihren  Kapseln.  Die  grössten  Zwischenwirbellöcher  finden  sich  unten 
zwischen  den  Lendenwirbeln;  nach  oben  werden  sie  allmählich  kleiner  bis 
zur  oberen  Brustgegend;  an  der  Halsgegend  erweitern  sie  sich  wieder  etwas 
und  hier  ist  das  zwischen  zweitem  und  drittem  Halswirbel  gelegene  nicht 
selten  das  weiteste.  Es  ist  klar,  dass  ihre  Grösse  nicht  abhängig  ist  von 
der  Grösse  der  in  ihnen  befindlichen  Spinalganglien;  sie  stehen  vielmehr  im 
Verhältniss  zu  den  sie  passirenden  Venen  (Cruveilhier,  Osteol.,  p.  95). 
Die  Form  der  Zwischenwirbellöcher  ist  die  von  Ovalen,  deren  längster 
Durchmesser  schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  gerichtet  ist  (vergl. 
unten  Fig.  68,  S.  225). 

Der  Wirbelcanal  ist  durch  seine  Umgebung  vorzüglich  geschützt;  vorn 
die  solide  Säule  der  Wirbelkörper,  seitlich  die  Querfortsätze,  welche  auch  da, 
wo  sie  kurz  sind,  wie  am  Halse,  doch  der  Widerstandskraft  nicht  entbehren, 
hinten  die  kräftigen  Dornfortsätze,  die  ebenfalls  aus  starken  Knochenspangen 
bestehenden  Bogen,  der  erwähnte  Bandapparat  der  Ligg.  flava.  Es  bedarf 
schon  eines  besonders  unglücklichen  Zufalles,  wenn  ein  Stich  in  den  Canal 
eindringen  soll  und  einer  grossen  Gewalt,  wenn  er  durch  Fracturen  und 
Luxationen  der  Wirbel  geschädigt  werden  soll.  Sind  aber  doch  solche 
entstanden,  dann  kann  durch  eine  Verschiebung  der  Wirbel  gegen  einander 
der  Canal  mehr  oder  weniger  verengert,  selbst  ganz  geschlossen  werden. 
Auch  abgebrochene  Knochensplitter  können  in  das  Lumen  des  Canales  vor- 
treten und  den  Inhalt  desselben  verletzen.  Man  hat  deshalb  auch  in  geeig- 
neten Fällen  Wirbelbogen  resecirt,  um  Platz  zu  schaffen  oder  Knochenstücke 
zu  entfernen,  und  hat  damit  gute  Erfolge  erzielt. 

Von  Altersverschiedenheiten  des  Wirbelcanales  ist  zu  sagen,  dass 
bei  neugeborenen  Kindern  sein  Durchschnitt  relativ  gross  ist.  Sein  Sagittal- 
durchmesser  verhält  sich  zu  dem  des  Erwachsenen  ungefähr  wie  2:  3.f^  An 
den  Halswirbeln  ist  er  zwar  dreieckig,  wie  beim  Erwachsenen,  doch  sind  die 
Ecken  stark  abgerundet.  An  Brust  und  Bauch  ist  der  Durchschnitt  fast 
kreisrund.  Die  Querschnitte  vonDwight1)  beweisen,  dass  schon  im  dritten 
Lebensjahre  der  Sagittaldurchmesser  des  Canales  des  Erwachsenen  fast 
erreicht  ist,  die  Durchschnitte  Symington's  2),  dass  dies  im  sechsten  Lebens- 
jahre noch  mehr  der  Fall  ist.  Der  Querdurchmesser  ist  aber  auch  jetzt 
noch  nirgends  der  gleiche,  wie  beim  Erwachsenen,  er  vergrössert  sich  sogar 
an  den  meisten  Abschnitten  noch  beträchtlich. 

2.   Inhalt  des  Wirbelcanales. 

a)  Aeussere  Topographie  des  Rückenmarkes  und  seiner  Umgebung. 

Der  wichtigste  Theil  des  Inhaltes  des  Wirbelcanales  ist  das  Rücken- 
mark. Neben  ihm  finden  in  dem  Canale  noch  andere  Gebilde  Platz,  welche 
zum  Theil  mit  dem  Rückenmarke  selbst  sehr  wenig  zu  thun  haben. 

J)  Th.  Dwight,  Frozen  Sections  of  a  child,  New- York  1881. 

2)  J.  Symington,  The  topographical  anatomy  of  the  child,  Edinburgh  1887. 
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Das  Rückenmark  ist  in  jeder  Richtung  kleiner,  als  der  Wirbelcanal, 
sowohl  auf  dem  Querschnitte,  wie  auch  in  der  Längsausdehnung.  Es  beginnt 
oben  mit  dem  Ende  der  Medulla  oblongata,  das  heisst  mit  dem  Austritte 
des  ersten  Cervicalnerven  aus  dem  Centrainervensysteme,  und  zwar  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  vom  hinteren  Bogen  des  Atlas.  Das  Ende  des 
wirklich  functionirenden  Rückenmarkes  im  Conus  terminalis  findet  sich  hinter 
dem  ersten  Lendenwirbel,  und  zwar  meist  hinter  dessen  unterem  Theile. 
Damit  ist  aber  bekanntlich  das  Rückenmark  noch  nicht  völlig  zu  Ende,  es 
schliesst  sich  an  ihn  noch  das  Filum  terminale  an,  jener  functionslose  und 
verkümmerte  Theil  des  Centralorganes ,  von  welchem  Nerven  nicht  mehr 
abgehen.  Dieser  Endfaden  reicht  bis  in  das  untere  Ende  des  Kreuzbeines 
hinab  und  verwächst  schliesslich  mit  der  bindegewebigen  Auskleidung  des 
Canalis  sacralis.  In  der  Lage  des  Conus  medullaris  kommen  unzweifelhaft 
Verschiedenheiten  vor.  Dieselben  sind  begründet  in  der  Individualität  und 
im  Alter.  Merkwürdiger  Weise  scheint  es,  als  ob  die  Körperhaltung  keinen 
Einfluss  ausübe,  wie  man  bei  der  lockeren  Anheftung  des  Rückenmarkes 
doch  eigentlich  denken  sollte.  Wenigstens  sagt  Feh  st1):  „Der  Conus 
medullaris  rückt  weder  bei  starker  Vorwärtsbeugung  des  Rückgrates  in  die 
Höhe,  noch  bei  starker  Rückwärtsstreckung  nach  unten;  am  geöffneten 
Rückgratscanale  sieht  man  bei  derlei  Versuchen  nur  im  ersten  Falle  eine 
Faltung,  im  zweiten  eine  geringe  Dehnung  der  Membranen,  namentlich  der 
Pia  mater."  Ravenel2)  berichtet  ganz  dasselbe.  Es  müssen  wohl  die 
Nervenwurzeln  das  Rückenmark  in  seiner  Lage  fixiren.  Wenn  Cruveilhier3) 
sagt,  dass  durch  die  Körperhaltung  die  Lage  des  Conus  medullaris  etwas 
verändert  werden  könne,  so  scheint  dies  bei  den  auf  directe  Untersuchung 
basirten  Angaben  der  beiden  genannten  Gelehrten  nicht  ins  Gewicht  zu 
fallen.  Was  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Lage  des  Conus  medullaris 
anlangt,  so  findet  man,  dass  derselbe  bei  ausgetragenen  Neugeborenen  in 
der  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels  steht,  dass  er  also  im  Laufe  der  Jugend- 
jahre um  eine  Wirbelhöhe  hinaufrückt.  Noch  bei  dem  Durchschnitte  des 
Rumpfes  vom  sechsjährigen  Knaben  bei  Symington  (1.  c.)  ragt  der  Conus 
terminalis  bis  zum  oberen  Theile  des  zweiten  Lendenwirbels  hinab;  bei  der 
Abbildung  des  dreizehnjährigen  Mädchens  desselben  Autors  steht  er  ausser- 
ordentlich hoch,  in  diesem  Alter  ist  also  zweifellos  das  definitive  Verhalten 
schon  erreicht.  Das  Aufsteigen  des  Conus  medullaris  in  den  Kinderjahren 
beruht  auf  einem  ungleichartigen  Wachsthume  von  Rückenmark  und  Wirbel- 
säule. Die  letztere  wächst  mehr  in  die  Länge  als  das  erstere,  und  da  das 
Rückenmark  durch  den  Zusammenhang  mit  dem  Gehirne  am  Kopfe  fest- 
gehalten wird,  so  muss  sich  sein  bewegliches  unteres  Ende  unter  Dehnung 
und  Verlängerung  des  Filum  terminale  in  die  Höhe  ziehen.  Der  Angabe 
von  Fehst,  dass  auch  das  Geschlecht  einen  Einfluss  auf  die  Lage  des 
Conus  medullaris  habe  und  dass  er  bei  Weibern  in  der  Höhe  des  zweiten 


*)  C.  Fehst,  Ueber  das  Verhältniss  der  Länge  des  Bückenmarkes  zur  Länge 
der  Wirbelsäule.  Russische  Inaug.-Diss.  1874.  Eeferirt  in  Medic.  Centralbl.  1874, 
Nr.  47,  S.  741. 

2)  M.  Ravenel,  Die  Maassverhältnisse  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes. 
Diss.,  Bern  1877. 

3)  Cruveilhier,  Neurologie,  p.  209. 
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Lendenwirbels  stände,  wird  von  Raven el  auf  das  Bestimmteste  wider- 
sprochen. 

Die  Länge  des  ganzen  Rückenmarkes,  abgesehen  vom  Filum  terminale, 
beträgt  bei  erwachsenen  Männern  durchschnittlich  45  cm,  bei  Weibern  ist 
die  durchschnittliche  Länge,  entsprechend  deren  kleinerem  Wüchse  geringer, 
nach  Fehst  43,8  cm,  nach  Ravenel  41,3  cm.  Nimmt  man  von  diesen  beiden 
Zahlen  wieder  die  Mitte,  dann  resultirt  für  das  weibliche  Rückenmark  eine 
Länge  von  42,5  cm. 

Ravenel  behauptet ,  dass  auch  in  den  inneren  Proportionen  Unter- 
schiede vorhanden  wären:  „Im  weiblichen  und  wahrscheinlich  auch  im  kind- 
lichen Rückenmarke  ist  der  Brusttheil  relativ  kürzer,  der  Hals-  und  Bauch- 
theil  relativ  länger  als  im  männlichen." 

Die  Lage  des  Rückenmarkes  im  Wirbelcanale  ist  beim  Embryo,  wenn 
der  Canal  nicht  mehr  ganz  von  ersterem  ausgefüllt  wird,  so,  dass  das  Mark 
während  der  ganzen  Fötalzeit  stets  den  Wirbelkörpern  anliegt ;  der  entstehende 
Raum  ist  zwischen  ihm  und  den  Wirbelbogen  zu  suchen 1).  Schon  beim 
Neugeborenen  ist  dies  nicht  mehr  durchgehends  der  Fall.  Es  kann  hier  auf 
Querschnitten  des  Körpers  das  Rückenmark  mehr  in  die  Mitte  des  Canales 
gerückt  erscheinen ,  ja  es  kann  selbst  an  die  hintere  Wand  gerückt  sein. 
Der  Längsschnitt  des  Körpers  vom  Neugeborenen  (Fig.  2)  in  meiner  soeben 
citirten  Arbeit  beweist,  dass  nun  schon  selbst  auf  kurze  Strecken  hin 
Aenderungen  der  Lage  vorkommen  können.  Durchschnitte  aus  späteren 
'Lebensjahren  2)  lehren  das  Gleiche,  nämlich,  dass  individuelle  und  regionäre 
Verschiedenheiten  in  der  Lage  des  Rückenmarkes  vorhanden  sind. 

Magendie  und  nach  ihm  Key  und  R e t z i u s  3)  nehmen  an,  dass  das 
Mark  je  nach  der  Körperstellung  seine  Lage  einigermaassen  wechseln  könne, 
dass  es  bei  Bauchlage  nach  vorn,  bei  Rückenlage  nach  hinten  sinke. 

Die  beiden  Anschwellungen  zeigen  das  Rückenmark  wesentlich  im 
transversalen  Durchmesser  vergrössert,  der  sagittale  nimmt  nur  wenig  zu, 
was  durch  Querschnitte  gut  gehärteter  Präparate  (Fig.  70,  S.  230)  unschwer 
erwiesen  wird.  Die  Halsanschwellung  (Intumescentia  cervicalis)  geht  nach 
oben  mit  nur  ganz  geringer  Verschmächtigung  direct  in  das  verdickte  ver- 
längerte Mark  über,  sie  erreicht  ihre  grösste  Breite  in  der  Gegend  des  Ur- 
sprunges vom  fünften  Cervicalnerven  und  endigt  mit  dem  zweiten  Brust- 
wirbel. Die  Lendenanschwellung  (Intumescentia  lumbalis)  beginnt  in  der 
Höhe  des  zehnten  Brustwirbels  und  endet  mit  dem  Conus  terminalis.  Wal- 
deyer4)  sagt,  dass  die  transversale  Verbreiterung  der  Anschwellungen  bei 
einem  zweijährigen  Kinde  noch  nicht  ausgebildet  sei.  Die  Querschnitte  des 
Körpers  eines  sechsjährigen  Kindes  bei  Symington5)  zeigen  sie  ebenso 
stark,  wie  bei  Erwachsenen. 

J)  Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen  verschiedenen  Alters  auf  Median- 
schnitten untersucht,  Güttingen  1894,  S.  20. 

2)  Th.  Dwight,  Frozen  Sections  etc.,  dreijähriges  Kind.  —  Symington, 
The  top.  anatomy  of  the  child,  fünf-  bis  sechsjähriges  Kind.  —  Braune,  Top. 
anat.  Atlas,  und  Pirogoff,  Anatome  topogr.,  Erwachsene. 

3)  A.  Key  und  Gr.  Eetzius,  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystemes 
und  des  Bindegewebes,  I.  Hälfte,  Stockholm  1875,  S.  84. 

4)  "Waldeyer,  Gorilla-Bückenmark.  Abb.  d.  Berk  Akad.  vom  Jahre  1888,  S.  5. 

5)  Symington,  The  Anatomy  of  the  child,  Edinburgh  1887. 
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Fig. 


Lig.  denticul. 


\N.  lumbal. 


('C^N.sacral.1 


Nervenwurzeln. 

Die  vom  Rückenniarke  abgehenden  vor- 
deren und  hinteren  Nervenwurzeln  wenden 
sich  convergirend  zum  Foramen  interverte- 
brale,  um  sich  dort  am  Spinalganglion  zu 
vereinigen  (Fig.  66).  In  ihrem  Verlaufe 
spiegelt  sich  deutlich  das  so  verschiedene 
Wachsthum  von  Kückenmark  und  Wirbel- 
säule. Die  obersten  Wurzeln  können  bei 
dem  geringen  Wachsthume  der  Halswirbel- 
säule mit  dieser  Schritt  halten  und  zeigen 
daher  auch  beim  Erwachsenen  einen  rein 
horizontalen  Verlauf,  je  weiter  man  jedoch 
nach  unten  kommt,  um  so  weniger  stimmen 
die  Lage  des  Abgangspunktes  der  Nerven 
aus  dem  Rückenmarke  und  der  Eingang  ins 
Foramen  intervertebrale  zusammen.  Die 
ersteren  rücken  wohl  auch  etwas  aus  einander, 
aber  lange  nicht  in  dem  Maasse,  wie  die 
letzteren,  so  dass  die  Nervenwurzeln  ge- 
zwungen sind,  immer  weiter  im  Wirbelcanale 
herabzusteigen,  ehe  sie  ihr  Foramen  inter- 
vertebrale erreichen.  Vom  zweiten  Lumbal- 
nerven an  liegen  die  nun  ungemein  steil  ver- 
laufenden Wurzelfäden  dem  Filum  terminale 
fast  parallel,  umhüllen  dasselbe  vollständig 
und  laufen  als  Cauda  equina  eine  mehr  oder 
weniger  lange  Strecke  im  Wirbelcanale  hinab, 
ehe  sie  ihn  verlassen.  Das  untere  Ende  des 
Rückenmarkes  ist  von  den  Nervenstämmen 
wie  von  einem  Mantel  umgeben  und  geschützt. 
Es  können  daher  dort  bei  Wirbelfracturen 
selbst  erhebliche  Dislocationen  entstehen,  ohne 
dass  das  Rückenmark  eine  Zerreissung  erleidet. 
Für  den  Arzt  ist  es  von  Bedeutung,  zu 
wissen,  in  welcher  Höhe  die  Spinalnerven 
das  Rückenmark  verlassen;  da  man  für  eine 
nähere  Bestimmung  dabei  keinen  anderen 
Anhaltspunkt  hat,  als  die  Dornfortsätze  der 
Wirbel,  so  hat  W.  Reid  l)  an  einer  Reihe  von 
Leichen  das  Verhältniss  der  Abgangsstellen 
der  Wurzeln  zu  den  Dornfortsätzen  bestimmt. 
Seine  Mittheilungen ,]  soweit  sie  die  Hals- 
wirbelsäule betreffen,  das  heisst,  bis  zum  Ab- 
gange des  dritten  Dorsalnerven,  sind  oben 
S.  1 7 1  f.  wiedergegeben,  hier  folgen  die  übrigen : 


TO 

Bückenmark  von  vorn. 


!)  Journal  of  anatomy,  Vol.  XXIII,  1889, 


p.  341. 


Austrittsstellen  der  Rückenmarksnerven. 
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4.  Dorsalnerv:    Höchster  beobachteter  Punkt  =  dicht  unter  dem  oberen 

Rande  des  ersten  Brustwirbeldornes. 
Tiefster   beobachteter    Punkt   =   Verbindung  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittel  des  dritten  Brustwirbel- 
dornes. 

5.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  =  oberer  Rand  des  zweiten  Brustwirbel- 

dornes. 

Tiefster  Punkt  =  Verbindung  des  obersten  und  zweiten 
Viertels  des  vierten  Brustwirbeldornes. 

6.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  ==  unterer  Rand  des  zweiten  Brustwirbel- 

dornes. 

Tiefster  Punkt  =  dicht  unter  dem  oberen  Rande  des 
fünften  Brustwirbeldornes. 

7.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  =  Verbindung  des  oberen  und  mittleren 

Drittels  des  vierten  Brustwirbeldornes. 
Tiefster  Punkt  ==  dicht  über   dem  unteren  Rande  des 
fünften  Brustwirbeldornes. 

8.  Dorsalnerv :    Höchster  Punkt  =  Verbindung  des  mittleren  und  unteren 

Drittels  des  Raumes  zwischen  dem  vierten  und  fünften 
Brustwirbeldorn. 
Tiefster  Punkt  =  Verbindung  des  obersten  und  zweiten 
Viertels  vom  sechsten  Brustwirbeldorn. 

9.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  ===  Mitte  zwischen  den  Dornen  des  fünften 

und  sechsten  Brustwirbels. 
Tiefster  Punkt  =  oberer  Rand  des  siebenten  Brustwirbel- 
dornes. 

10.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  =  Mitte  zwischen  den  Dornen  des  sechsten 

und  siebenten  Brustwirbeldornes. 
Tiefster  Punkt  =  Mitte  des  achten  Brustwirbeldornes. 

11.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  =  Verbindung  des  obersten  und  zweiten 

Viertels  des  siebenten  Brustwirbeldornes. 
Tiefster  Punkt  =  dicht  über   dem  Dorne  des  neunten 
Brustwirbels. 

12.  Dorsalnerv:    Höchster  Punkt  =  Verbindung  des  obersten  und  zweiten 

Viertels  des  siebenten  Brustwirbeldornes. 
Tiefster  Punkt  =  dicht  unter  dem  Dorne  des  neunten 
Brustwirbels. 

1.  Lendennerv:  Höchster  Punkt  =  Mitte  zwischen  den  Dornen  des  achten 

und  neunten  Brustwirbels. 
Tiefster  Punkt  —  unterer  Rand  des  zehnten  Brustwirbel- 
dornes. 

2.  Lendennerv:  Höchster  Punkt  =  Mitte  des  neunten  Brustwirbeldornes. 

Tiefster  Punkt  =  Verbindung  des  oberen  und  mittleren 
Drittels  des  elften  Brustwirbeldornes. 

3.  Lendennerv:  Höchster    Punkt    =    Mitte    des    zehnten  Brustwirbel- 

dornes. 

Tiefster  Punkt  =  dicht  unter  dem  Dorne  des  elften  Brust- 
wirbels. 
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Rückenmarkshäute. 


4.  Lendennerv:     Höchster  Punkt  =  dicht  unter  dem  Dorne  des  zehnten 

Brustwirbels. 

Tiefster  Punkt  =  Verbindung  des  obersten  und  zweiten 
Viertels  des  zwölften  Brustwirbeldornes. 

5.  Lendennerv:     Höchster  Punkt  =  Verbindung  des  oberen  und  mittleren 

Drittels  des  elften  Brustwirbeldornes. 
Tiefster  Punkt  =  Mitte  des  zwölften  Brustwirbeldornes. 
1.  Sacralnerv:      Höchster  Punkt  ==  dicht  über  dem  unteren  Bande  des 

elften  Brustwirbeldornes. 
5.  Sacralnerv:      Tiefster  Punkt  ==  unterer  Rand  des  ersten  Lendenwirbel- 

dornes. 

Steissbeinnerv:     Höchster  Punkt  =  unterer  Band  des  Börnes  vom  ersten 
Lendenwirbel. 

Tiefster  Punkt  =  dicht  unter   dem   oberen  Rande  des 
Dornes  vom  zweiten  Lendenwirbel. 

An  der  Hand  dieser  Tabelle  wird  man  bei  einer  Verletzung  der  Nerven- 
wurzeln annähernd  zu  bestimmen  vermögen ,  welcher  Nerv  von  derselben 
betroffen  worden  ist,  oder  auch  in  der  Höhe  welches  Nerven  das  Rückenmark 
selbst  eine  Verletzung  erfahren  hat.  Isolirte  Verletzungen  der  Nerven- 
wurzeln sind  denkbar  bei  Luxationen  der  Wirbel,  bei  welchen  sich  zuweilen 
die  Gelenkfortsätze  in  der  Art  verhaken,  dass  sie  das  Zwischenwirbelloch 
beträchtlich  verkleinern  und  dadurch  die  dasselbe  passirenden  Nerven  ein- 
klemmen. 

Das  Rückenmark  und  die  von  ihm  abgehenden  Nervenwurzeln  werden 
von  den  Rückenmarks  häuten  umscheidet,  deren  Verhalten  nunmehr  einer 
Betrachtung  zu  unterziehen  ist.  Sie  sind  natürlich  dieselben,  wie  die  des 
Gehirnes,  nämlich  harte  Rückenmarkshaut  und  weiche  Rückenmarkshaut, 
doch  ist  ihr  Verhalten  von  dem  der  Hirnhäute  im  Einzelnen  erheblich  ver- 
schieden. Schon  die  Thatsache,  dass  sich  die  Dura  der  Schädelhöhle  beim 
Uebertritt  auf  den  Wirbelcanal  in  zwei  Theile  spaltet,  ändert  das  Bild  voll- 
ständig. Der  eine  Theil  bleibt  als  Periost  und  fibröser  Ueberzug  der  Bänder  der 
Wirbelsäule  in  dem  alten  Verhältnisse  zum  Skelet,  der  andere  aber  gewinnt 
als  eigentliche  harte  Rückenmarkshaut  ausschliessliche  Beziehung  zum  Centrai- 
organe und  bekleidet  dasselbe  als  ein  röhriger  Sack  bis  hinunter  zum  Steiss- 
beine,  mit  dessen  Periost  er  endlich  zusammenfliesst.  Auch  der  Durasack  ver- 
mag den  Wirbelcanal  nicht  auszufüllen,  er  lässt  noch  Raum  zur  Beherbergung 
von  Fett  und  Gefässen.  Aus  letzteren  können  bei  Verletzungen  profuse 
Blutungen  entstehen,  welche  zwischen  Wirbelsäule  und  Dura  eine  weite 
Verbreitung  finden.  Immerhin  ist  der  Durasack  aber  in  seiner  ganzen  Länge 
so  weit,  dass  er  dem  in  ihm  aufgehängten  Rückenmarke  reichlichen  Spielraum 
lässt ;  am  engsten  erweist  er  sich  auf  Durchschnitten  im  Bereiche  der  Brust- 
wirbelsäule, während  er  sich  nach  oben  wie  nach  unten  hin  beträchtlich 
erweitert.  Ganz  unten  im  Kreuzbeine,  wo  die  Mehrzahl  der  Nervenwurzeln 
den  Rückenmarkscanal  verlassen  hat,  wird  auch  der  Durasack  rasch  enger, 
er  zieht  sich  um  das  Filum  terminale  zusammen  und  endigt  mit  ihm.  Der 
Durasack  des  Rückenmarkes  ist  von  grosser  Festigkeit  und  man  findet  seine 
Wand  hinten  stärker  wie  vorn  (Heule).    Sie  ist  durchsetzt  von  zahlreichen 
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elastischen  Fasern  (Key  und  Ketzins),  welche  die  Widerstandskraft  noch 
erhöhen.  Bei  Verletzungen,  welche  eine  vollständige  Zermalmung  des 
Rückenmarkes  zur  Folge  haben,  findet  man  deshalb  die  Dura  gar  nicht  selten 
unverletzt.  Mit  der  Umgebung  ist  die  Dura  durch  zahlreiche  zarte  Binde- 
gewebsbalken  und  -platten  verbunden,  welche  sich  von  ihr  bis  zu  den 
Wirbeln  hinüberspannen.  An  ihrer  Innenseite  trägt  die  harte  Rückenmarks- 
haut ein  einfaches  Plattenepithel. 

Die  weiche  Rückenmarkshaut  besteht,  wie  in  der  Schädelhöhle,  aus  Arach- 
noidea, Pia  und  dem  die  beiden  Grenzlamellen  verbindenden  Gewebe.  Ganz 
wie  am  Gehirne  liegt  die  Arachnoidea  der  Dura,  an,  ohne  im  Allgemeinen  mit 
ihr  zu  verwachsen,  da  sie,  wie  diese,  von  einem  einfachen  Plattenepithel 
bedeckt  ist.  Auch  in  dem  Wirbelcanal  begrenzen,  wie  in  der  Schädelhöhle, 
die  beiden  Häute  den  sehr  engen  spaltförmigen  Subduralraum.  Verbindungen 
zwischen  Arachnoidea  und  Dura  fehlen  jedoch  keineswegs  ganz,  ja  sie  sind 
an  manchen  Stellen  sogar  zahlreich.  Gleich  unter  dem  Foramen  magnum 
treten  kurze  Bindegewebsbälkchen  in  grosser  Menge  auf,  welche  am  reich- 
lichsten in  der  hinteren  Seite  der  beiden  Häute,  besonders  in  der  Mittellinie, 
vorhanden  sind.  Aber  auch  an  den  Seitenflächen  zwischen  den  austretenden 
Nervenwurzeln  findet  man  sie  zahlreich.  Gegen  den  unteren  Halstheil 
nehmen  sie  mehr  und  mehr  ab,  bis  sie  von  der  Mitte  des  Dorsaltheiles  ab 
meist  sehr  sparsam  werden  (Key  und  Retzius,  S.  63).  Varietäten  in  der 
Häufigkeit  des  Vorkommens  werden  beobachtet.  Im  oberen  Halstheile,  wo 
diese  Balken  nicht  nur  sehr  zahlreich,  sondern  auch  besonders  stark  und 
kurz  sind,  muss  durch  sie  die  Arachnoidea  immer  dicht  an  der  Dura  gehalten 
werden,  es  kann  somit  der  Subduralraum  hier  unmöglich  jemals  ein  erheb- 
liches Quantum  von  Flüssigkeit  aufnehmen.  Auch  weiter  unten  aber,  wo 
die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  dürfte  von  ihr  höchst  wahrscheinlich  kein 
Gebrauch  gemacht  werden,  da  die  im  Arachnoidealraum  befindliche  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  denselben  ausgedehnt  und  die  Arachnoidea  an  die  Dura 
angepresst  erhalten  muss. 

Das  Rückenmark  selbst  ist  von  der  Pia  mater  bedeckt,  welche  ganz 
wie  am  Gehirne  Trägerin  der  zuführenden  Blutgefässe  ist,  jedoch  weniger 
von  ihnen  enthält,  wie  dort.  Sie  sendet  in  die  Fissuren  des  Rückenmarkes 
Fortsätze  hinein  und  begleitet  auch  im  Uebrigen  die  in  das  Centraiorgan 
eintretenden  Gefässe  in  der  Gestalt  von  Septem 

Zwischen  Arachnoidea  und  Pia  findet  sich,  ganz  wie  in  der  Schädelhöhle, 
der  Arachnoidealraum  ]) ,  in  welchem  der  Liquor  cerebrospinalis  circulirt. 
Wie  dort  ist  dieser  Raum  auch  hier  von  Bindegewebssträngen  und  -platten 
durchzogen,  welche  die  beiden  Grenzlamellen  der  weichen  Hirnhaut  zusammen- 
halten. Die  Vertheilung  und  Form  dieser  Verbindungen  ist  aber  eine  eigen- 
artige, von  den  Verhältnissen  der  Schädelhöhle  abweichende.  In  erster 
Linie  fällt  auf  das  Ligamentum  denticulat um  eine  zarte  Bindegcwebsplntte, 
welche  sich  am  seitlichen  Umfange  des  Rückenmarkes  in  der  Mitte  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Wurzel  erhebt  und,  frontal  gestellt,  zur  Arachnoidea 
gelangt  (Fig.  66).  Der  Ursprung  von  der  Pia  ist  continuirlich,  der  Ansatz 
an  der  Arachnoidea  geschieht  mit  den  Spitzen  einzelner  Zacken,  zwischen 


L)  Subarachnoidealraum. 
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welchen  das  Ligament  einen  festonartigen ,  etwas  verdickten  freien  Rand 
zeigt.  Solcher  Zacken  giebt  es  20  bis  23.  Die  erste  findet  sich  am  Foramen 
magnum,  die  letzte  in  der  Gegend  des  unteren  Endes  vom  letzten  Brust- 
wirbel, nach  Key  und  Retzius  (1.  c.)  etwa  4cm  über  dem  Beginne  des 
Filum  terminale.  Von  ihr  aus  setzt  sich  das  Ligament  als  eine  dünne  Kante 
bis  zum  Endfaden  selbst  fort.  Die  einzelnen  Zacken  alterniren  einigermaassen 
mit  den  Nervenwurzeln,  aber  durchaus  nicht  streng  und  vollständig.  Am 
Cervicaltheile  des  Rückenmarkes  stehen  sie  näher  an  einander  als  weiter 
unten,  sie  sind  daselbst  auch  kürzer  und  stärker  als  im  übrigen.  Key 
und  Retzius,  deren  genaue  Untersuchungen  schon  in  Vorstehendem  benutzt 
wurden,  vindiciren  dem  Ligamentum  denticulatum  mehrere  Functionen: 
„ausser  derjenigen,  dass  es  ein  Anheftungs-  und  Befestigungsapparat  des 
Rückenmarkes  im  Allgemeinen  innerhalb  des  festen  Rohres  bildet,  in  welchem 
es,  von  Wasser  umspült,  schwebt,  zwingt  es  auch  das  Mark,  den  Bewegungen 
und  Verschiebungen,  welche  dieses  Rohr  bei  den  Biegungen  des  Rückgrates 
ausführt,  nach  oben  und  unten  zu  folgen ;  es  hält  ferner  das  Mark,  besonders 
im  oberen  Cervicaltheile,  von  den  Seiten  gerechnet,  in  centraler  Lage  inner- 
halb des  Rohres,  gestattet  ihm  aber,  wie  es  scheint,  in  den  unteren  Theilen 
in  höherem  Grade  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  verschoben  zu  werden. 
Daneben  dient  es  dazu,  durch  seinen  freien,  zwischen  den  Zackenbefestigungen 
ausgespannten  Rand  die  Arachnoidea  von  den  Seiten  des  Markes  zu  ent- 
fernen; es  bildet  eine  Art  von  Diaphragma,  welches  den  subarachnoidealen 
Raum  um  das  Mark  in  ein  vorderes  und  ein  hinteres  Spatium  unvollständig 
theilt."  Von  diesen  Spatien  ist  der  vordere  durchaus  frei  und  offen,  mit 
Ausnahme  einer  Anzahl  von  Balken,  welche  wesentlich  in  der  Mittellinie  des 
Halstheiles  vorhanden  sind.  In  der  Höhe  der  zweiten  Zacke  des  Lig.  denti- 
culatum ist  jedoch  nach  Key  und  Retzius  jederseits  ein  zartes  segelartiges 
Bindegewebsblatt  befestigt,  welches  seinen  freien  Rand  nach  unten  kehrt. 
Es  mus  nach  Art  einer  Aortenklappe  wirken,  d.  h.  es  lässt  einen  von  oben 
nach  unten  gehenden  Flüssigkeitsstrom  ungehindert  passiren,  während  es 
einen  aufsteigenden  aufhält  und  ihn  zwingt,  in  das  hintere  Spatium  auszu- 
weichen. Dieses  letztere  enthält  eine  weit  grössere  Menge  von  Verbindungen 
zwischen  Pia  und  Arachnoidea,  als  das  vordere.  In  der  Mittellinie  zieht 
sich  eine  vielfach  durchbrochene  Scheidewand  l)  vom  Halstheile  über  den 
Dorsaltheil  hinab  (Fig  67,  S.  222),  wobei  es  nach  unten  an  Stärke  gewinnt. 
Ausserdem  sind  noch  die  hinteren  Wurzeln  im  Dorsaltheile  der  Wirbel- 
höhle in  Platten  eingeschlossen,  welche  sie  vom  Centraiorgane  bis  zu  ihrem 
Austritte  begleiten.  Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  im  hinteren  Spatium 
zunächst  dem  Foramen  magnum  der  N.  accessorius  aufsteigt.  Er  ist  zwischen 
dem  Ligament  und  den  hinteren  Nervenwurzeln  gelegen,  näher  diesen  letzteren 
und  zeigt  sich  an  beiden  durch  Bindegewebsbalken  befestigt. 

Mit  dem  Conus  terminalis  hören  nach  unten  hin  im  Allgemeinen  regel- 
mässige Platten  und  Septen  des  Arachnoidealgewebes  auf,  wenn  auch  einzelne 
Balken  und  Lamellen  keineswegs  fehlen.  Man  kann  sagen,  dass  die  Cauda 
equina  im  Lumbal-  und  Sacraltheile  des  Wirbelcanales  von  einem  einzigen 
und  ungetheilten  Arachnoidealraume  umschlossen  wird. 


L)  Mediastinum  posticum  Henle;  Septum  posticum  Key  und  Eetzius. 
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Was  nun  noch  das  Verhalten  der  Nervenwurzeln  betrifft,  so  ziehen 
dieselben  frei  durch  den  Arachnoidealrauin,  wenn  man  von  den  Bälkchen  und 
Platten  absieht,  welche  sich  gelegentlich  mit  ihnen  verbinden.  Die  einzelnen 
Stämmchen  sind  dabei  von  dünnen  Scheiden  umgeben,  welche  die  Pia  ebenso 
liefert,  wie  die  Schwann 'sehe  Scheide,  welche  jede  einzelne  Nervenfaser 
umhüllt.  Die  Wurzeln  convergiren  nun  und  treten  endlich,  eng  an  einander 
gelegt,  aus  dem  Arachnoidealraum  aus.  „Dabei  durchbohren  sie  nicht  die 
Arachnoidea  und  Dura  mater,  sondern  diese  beiden  Häute  senden  mit  ihnen 
Scheiden  ab  1).u  Es  hat  deshalb  auch  jede  Nervenwurzel  einen  Arachnoideal- 
raum und  einen  Subduralraum.  Erst  beim  Uebergange  der  Wurzeln  in  die 
Ganglien  und  die  peripherischen  Nervenstämme  hören  sie  auf,  indem  nun 
die  Kückenmarkshäute  in  die  Scheiden  dieser  Nerven  übergehen.  Bald  sind 
die  beiden  Nervenwurzeln  erst  von  einer  gemeinsamen  Scheide  umkleidet, 
bald  erhält  jede  von  ihnen  sogleich  eine  gesonderte.  Schliesslich  ist  in  jedem 
Falle  die  hintere  von  der  vorderen  Wurzel  getrennt  und  beide  werden  durch 
ein  lockeres  und  fetthaltiges  Bindegewebe  zusammengehalten,  welches  dem 
gleichen  Gewebe  entstammt,  das  zwischen  der  Dura  und  der  Wand  des 
Wirbelcanales  gelegen  ist.  Gegen  das  Ganglion  hin  fliessen  die  erst  so  gut 
getrennten  Scheiden  in  einander.  Injectionen  des  Arachnoidealraumes  und 
Subduralraumes  der  Nervenwurzeln  erweisen,  dass  beide,  ebenso  wie  die 
Scheiden  selbst,  zusammenfliessen,  um  schliesslich  in  das  schwammig-lamel- 
löse  Maschenwerk  der  Ganglien  und  von  da  aus  in  die  Scheidenräume  der 
peripherischen  Nerven  überzugehen. 

Das  Kückenmark,  seine  Häute  und  die  Nervenwurzeln  füllen,  wie  oben 
bemerkt,  den  Wirbelcanal  nicht  aus,  es  bleibt  noch  Platz  für  Gefässe,  Nerven 
und  lockeres  Fettgewebe.  Das  letztere  ist  lediglich  Füllmaterial  und  wird 
demgemäss  da  gefunden,  wo  andere  wichtigere  Gebilde  fehlen.  Bei  Embryonen 
ist  statt  seiner  gallertartiges  Bindegewebe  vorhanden,  und  auch  im  späteren 
Leben  ist  seine  Structur  eine  andere,  wie  die  des  Subcutanfettes,  sie  gleicht 
mehr  der  lockeren,  zerfliesslichen  des  Knochenmarkes.  Bei  starker  Ab- 
magerung verschwindet  das  Fett  wieder  mehr  und  mehr  und  wird  durch  eine 
bräunlich  und  gallertartig  aussehende  Bindesubstanz  ersetzt.  Man  begegnet 
diesem  Fettgewebe  überall,  doch  kommt  es  natürlich  darauf  an,  wie  sich  an 
einer  gegebenen  Stelle  die  Weite  des  Durasackes  zur  Weite  des  Wirbelcanales 
verhält.  In  der  Halswirbelsäule,  wo  der  Durasack  sehr  weit  ist,  tritt  das 
Fett  mehr  zurück.  In  der  Brustwirbelsäule  findet  man  es  reichlich,  besonders 
nach  unten  hin,  auch  in  dem  oberen  Theile  der  Bauchwirbelsäule  ist  es 
reichlich  vorhanden,  dann  wird  es  etwas  weniger,  um  im  Sacralcanale  wieder 
in  grosser  Menge  zu  erscheinen.  An  den  Stellen,  an  welchen  Nerven  die 
Wirbelhöhle  verlassen,  findet  man  es  immer  und  in  den  Intervertebrallöchern 
füllt  es  den  von  Nerven  und  Gefässen  frei  bleibenden  Raum  aus  (vergl.  Fig.  68). 

Die  im  Wirbelcanale  befindlichen  Gefässe  sind  bestimmt  für  die  Knochen 
der  Wirbelsäule,  für  die  Rückenmarkshäute  und  für  das  Rückenmark  selbst. 
Die  Arterien  stammen  sämmtlich  von  den  oben  (S.  202)  bei  Beschreibung 
der  Wirbelsäule  schon  genannten  Arterien,  nämlich  von  oben  anfangend  von 


*)  Key  und  Eetzius,  Studien  in  d.  Anat.  d.  Nervensystems  etc.,  II.  Hälfte, 
1.  Abth.,  Stockholm  1876,  S.  7. 
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der  A.  vertebralis,  der  A.  cervicalis  profunda,  den  Aa.  intercostales,  lumbales 
und  sacrales  laterales.  Sehe  ich  von  dem  Verhalten  des  obersten  Theiles 
der  A.  vertebralis  zunächst  dem  Schädel  ab ,  dann  findet  man ,  dass  die 
genannten  Arterien  in  jedes  Foramen  intervertebrale  zwei  kleine  Aestchen 
senden  (Fig.  67).  Eine  vordere  Arterie  geht  zur  Rückseite  des  Wirbel- 
körpers, eine  hintere  theilt  sich  sogleich  und  versorgt  mit  dem  einen  Aste 

Fig.  67. 


Septum  posticüm  Dura 


Halbschematische  Darstellung  eines  Querschnittes  des  Wirbelcanales  mit  seinem  Inhalte.    Dopp.  Gr. 

den  Wirbelbogen  (s.  S.  202) ,  mit  dem  anderen  das  Kückenmark  (Ram. 
medullae  spinalis  1).  Varietäten  sind  natürlich  hier  wie  überall  im  Arterien- 
systeme nichts  Seltenes;  man  kann  drei,  selbst  vier  kleine  Arterien  in  das 
Foramen  intervertebrale  eintreten  sehen.  Die  an  der  Rückseite  der  Wirbel- 
körper liegenden  Arterien  theilen  sich  in  zwei  ungleich  starke  Zweige,  welche 


J)  N.  Rüdinger,  Ueber  die  Verbreitung  des  Sympathicus  in  der  animalen 
Röhre  etc.,  München  1863,  S.  2.  —  Aa.  nervo-medullares,  H.  Kadyi,  Ueber  die 
Blutgefässe  des  menschl.  Rückenmarkes,  Lemberg  1889. 
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an  der  Vorderwand  des  Wirbelcanales  neben  der  tiefen  Schicht  des  Lig. 
longitudinale  post.  nach  oben  und  nach  unten  laufen,  um  sich  mit  dem  ent- 
gegenkommenden zu  vereinigen.  Es  entstehen  so  Arterienbogen,  welche  die 
ganze  Länge  des  Wirbelcanales  durchziehen.  Eine  transversale  Anastomose 
verbindet  an  jedem  Wirbelkörper  die  Anastomosenketten  beider  Körperseiten 
mit  einander  (Fig.  67).  Es  entsteht  so  ein  Arteriennetz,  welches  die  Wirbel- 
körper und  ihren  Bandapparat  reichlich  versorgt  (vergl.  oben  S.  202).  Die 
an  den  Wirbelbogen  hinziehenden  Arterien  bieten  nichts  Bemerkenswerthes. 
Sie  bilden,  wie  oben  bemerkt,  Netze,  aus  denen  Knochen  und  Bänder  versorgt 
werden. 

Der  Rainus  medullae  spinalis  (Fig.  67)  liegt  am  Spinalganglion,  giebt 
ihm  Zweige  ab  und  folgt  dann  den  Nervenwurzeln,  wobei  er  entweder  jeder 
der  beiden  einen  Ast  abgiebt ,  oder  nur  mit  einer  von  ihnen  weiter  zieht. 
Das  erstere  ist  wohl  als  ursprüngliche  Norm  anzusehen,  ist  aber  das  weitaus 
seltenere  Vorkommen  (Kadyi,  1.  c).  Die  Aa.  spinalis  antt.  und  postt.  der 
Autoren,  welche  von  der  A.  vertebralis  jederseits  entspringen,  sind  nur  die 
obersten  Rami  med.  spinal.,  sie  haben  durchaus  keine  selbständige  Bedeutung. 
Am  unteren  Ende  des  Rückenmarkes,  im  Bereiche  der  Cauda  equina,  werden 
die  Arterien  insgesammt  zur  Versorgung  der  langen  und  dicken  Wurzel- 
bündel aufgebraucht  und  tragen  zur  Versorgung  des  Rückenmarkes  nicht 
mehr  bei.  Aber  auch  höher  oben  ist  an  vielen  Nervenwurzeln  die  Arterie, 
wenn  überhaupt  vorhanden,  so  klein,  dass  sie  das  Centraiorgan  überhaupt 
nicht  erreicht,  sondern  sich  schon  durch  Versorgung  der  Wurzel  selbst 
erschöpft. 

Da,  wo  die  beschriebenen  Arterien  die  Dura  mater  durchbohren,  geben 
sie  Rami  meningei  spinales  (Rüdinger)  ab,  die  sich  an  der  Aussenseite  der 
harten  Rückenmarkshaut  zu  Netzen  vereinigen,  welche  über  deren  ganze 
Oberfläche  hinziehen.  Sie  bleiben  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  den  Wurzeln 
treu  und  werden  von  Kadyi  Aa.  radicales  antt.  und  postt.  genannt.  Am 
Rückenmarke  selbst  angelangt,  zerfallen  sie  in  der  Pia  in  je  einen  nach  oben 
und  einen  nach  unten  gehenden  Ast,  welche  beide  mit  den  entgegenkommenden 
Aesten  der  anderen  Arterien  anastomosiren.  Es  entstehen  so  drei  „Arterien- 
ketten", eine  vordere  median  gelegene,  welche  den  etwas  stärkeren  Arterien 
der  vorderen  Nervenwurzel  ihr  Dasein  verdankt,  und  zwei  zu  beiden  Seiten, 
welche  aus  den  etwas  schwächeren  Arterien  der  hinteren  Wurzeln  entstehen. 
Die  letzteren  liegen  in  dem  Winkel,  welchen  der  Seitenstrang  mit  der  hinteren 
Wurzel  bildet. 

Von  diesen  Arterienketten  gehen  nun  Zweige  aus,  welche  sich  zu  Netzen 
mit  mehr  oder  minder  quadratischen  Maschen  auflösen.  Da  ein  Theil  der 
dieselben  bildenden  Grefässe  longitudinal  verläuft,  hat  dies  Kadyi  Veran- 
lassung gegeben,  noch  zwei  Arterienketten,  jederseits  eine,  an  den  Hinter- 
strängen, zwei  am  Ursprünge  des  Ligam.  denticulatum  und  zwei  am  Aus- 
tritte der  vorderen  Wurzeln  zu  unterscheiden.  Hier  können  diese  ausser 
Acht  gelassen  werden,  und  es  genügt,  der  zuerst  genannten  genauer  zu 
gedenken. 

Die  an  der  vorderen  Medianfissur  des  Rückenmarkes  gelegene  unpaarige 
Arterienkette  beginnt  mit  den  beiden  Aa.  spinales  anteriores,  welche  zu  dem 
unpaaren  Stamme  zusammenfliessen.    Derselbe  ist  bald  stark,  bald  schwach, 
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zuweilen  theilt  er  sich  auch  und  fliesst  nachher,  eine  Insel  bildend,  wieder 
zusammen.  Das  in  Rede  stehende  Arterienrohr  setzt  sich  bis  auf  das  Filum 
terminale  fort,  und  da  von  Seiten  der  unteren  Wurzeln,  wie  oben  bemerkt, 
keine  Aeste  mehr  an  das  Rückenmark  herantreten,  so  muss  die  letzte,  welche 
dasselbe  erreicht,  sehr  stark  sein  (A.  radicalis  magna,  Kadyi),  um  überhaupt 
die  Fortsetzung  bis  zum  letzten  Ende  des  Centralorganes  zu  ermöglichen. 
Diese  A.  rad.  magna  tritt  in  verschiedener  Höhe,  zwischen  den  Wurzeln  des 
neunten  Brustnerven  und  denen  des  dritten  Lendennerven,  an  das  Rückenmark. 

Die  beiden  hinteren  Arterienketten  nächst  der  hinteren  Wurzel  beginnen 
oben  mit  den  Aa.  spinales  posteriores  und  gehen  in  ziemlich  gleichmässigem 
Kaliber  bis  zum  Ende  des  Rückenmarkes.  Am  Conus  terminalis  umgreift 
jede  der  beiden  das  Rückenmark  mit  einem  starken  Aste,  welcher  mit  dem 
vorderen  Arterienrohre  anastomosirt. 

Die  beschriebenen  Arterienketten  und  die  nicht  näher  geschilderten, 
von  Kadyi  angegebenen,  bilden  nun  ein  anastomotisches  Netz  durch  die 
ganze  Pia  hin,  aus  welchem  Zweige  abgehen  zur  Versorgung  der  Nerven- 
wurzeln, sowie  solche,  welche  direct  oder  nach  längerem  Verlaufe  in  das 
Rückenmark  eindringen.    Von  diesen  wird  unten  noch  mehr  zu  sagen  sein. 

Was  die  Venen  des  Wirbelcanales  anlangt  (Fig.  67),  so  sammeln  diese, 
entsprechend  der  Arterienverbreitung,  das  Blut  aus  den  Wirbeln  und  dem 
Rückenmarke.  Sie  bilden  mächtige  Plexus ,  an  welchen  sich  aber  doch 
gewisse  Hauptrichtungen  unterscheiden  lassen.  Auf  der  Rückseite  der  Wirbel- 
körper und  der  Vorderseite  der  Bogen  lassen  sich  je  zwei  Längszüge  auf- 
finden, welche  sich  vom  Hinterhauptsloche  bis  zum  Ende  des  Kreuzbeines 
erstrecken.  Dieselben  sind  nicht  einfache  Gefässe,  sondern  bestehen  aus 
mehrfachen,  sich  theilenden  und  wieder  zusammenfliessenden  Canälen,  wie 
man  auch  anderwärts  enge  venöse  Geflechte  gebildet  findet.  Die  vorderen 
Längszüge  liegen  so,  dass  sie  beiderseits  hart  an  das  Ligamentum  longitu- 
dinale  posticum  anstossen  und  von  dessen  seitlichen  Rändern  noch  gedeckt 
werden.  Hinter  jedem  Wirbelkörper  sind  die  Längszüge  durch  quere  plexus- 
artige  Anastomosen  in  Verbindung  gesetzt,  so  dass  venöse  Inseln  entstehen, 
welche  die  Ligg.  intervertebralia  frei  lassen.  Die  queren  Verbindungen  sind 
gedeckt  durch  das  Lig.  long,  postic.  Die  Plexus  an  der  Rückseite  des  Wirbel- 
canales ähneln  in  ihrer  ganzen  Anordnung  ganz  den  besprochenen,  nur  sind 
sie  weniger  stark  und  weniger  dicht,  als  die  vorderen  Geflechte.  Ihre  queren 
Verbindungsäste  sind  meist  einfache  Venen.  Die  Lage  der  Plexus  der  Rück- 
seite des  Wirbelcanales  ist  weniger  geschützt,  als  die  der  vorn  gelegenen, 
sie  liegen  in  dem  lockeren  Gewebe  zwischen  Dura  und  Periost.  Die  beiden 
beschriebenen  Systeme  der  Venen  des  Wirbelcanales,  das  vordere  und  das 
hintere,  sind  wieder  unter  sich  durch  Geflechte  verbunden,  welche  seitlich 
von  dem  einen  Venenzuge  zum  anderen  herüberziehen.  Es  wird  dadurch 
ein  venöses  Netzwerk  in  der  Wirbelhöhle  gebildet,  welches  vom  Hinterhaupts- 
loche bis  zum  Ende  des  Kreuzbeines  in  continuirlichem  Zusammenhange 
steht,  welches  man  jedoch  in  der  Art  charakterisiren  kann,  dass  jedesmal  in 
der  Höhe  eines  knöchernen  Wirbels  das  Rückenmark  von  einem  reichen 
Venenplexus  rings  umgeben  ist,  während,  in  der  Höhe  der  Bandscheiben, 
nur  Verbindungsäste  vorhanden  sind,  welche  die  einzelnen  Venenkränze  mit 
einander  in  Zusammenhang  erhalten. 
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In  dieses  Geflecht  münden  nun  die  oben  beschriebenen  (S.  202)  Knochen- 
venen ein ,  indem  sie  sich  sogleich  in  dieselben  ergiessen ,  sowie  sie  den 
Knochen  verlassen  haben  (Fig.  67).  Die  das  Rückenmark  verlassenden 
Venen  treten  zuerst  in  die  Pia  ein.  In  ihr  sind  sie  wie  die  Arterien  zu 
Netzen  verbunden,  halten  sich  jedoch  in  ihrem  Verlaufe  keineswegs  an  diese; 
nur  die  vordere  median  gelegene  Arterie  wird  von  einer  Vene  begleitet. 
Die  grösseren  Venenstämme  bilden  nun  Geflechte,  welche  an  der  Hinterseite 
des  Rückenmarkes  am  stärksten  entwickelt  sind;  sie  können  nicht  nur  sehr 
stark,  sondern  auch  varicös  geschlängelt  sein.  Die  Geflechte  setzen  sich 
auf  vordere  und  hintere  Nervenwurzeln  fort,  ohne  jedoch  immer  dieselben 
zu  wählen,  an  welche  sich  die  Arterien  anschliessen.    Sie  werden  zu  ein- 


Fig.  68. 


Längsschnitt  der  Eoramina  intervertebralia  der  Bauchwirbelsäule  von  einer  gefrorenen  Leiche.  Der 
Schnitt  ist  schief  angelegt,  so  dass  er  die  Löcher  oben  näher  am  Wirbelcanale  trifft,  als  unten. 

fachen  Stämmchen  und  durchbohren  in  der  Umgebung  der  Wurzeln  die 
Dura  mater.  Nun  ergiessen  sie  sich  in  die  beschriebenen  grossen  Plexus 
der  Wirbelhöhle.  Da,  wo  die  Venen  der  Wirbel  und  die  des  Rückenmarkes 
zusammenmünden,  findet  man  Klappen  (Kadyi),  während  solche  im  übrigen 
Verlaufe  der  sämmtlichen  im  Wirbelcanale  befindlichen  Venen  vermisst  werden. 

Der  Austritt  der  Venen  aus  der  Wirbelhöhle  geschieht  durch  Vermittelung 
kleinerer  Gefässkränze,  welche  die  Rückenmarksnerven  bei  ihrem  Eintritte 
in  das  Foramen  intervertebrale  umgeben  (Fig.  68).  Dieselben  umschliessen 
die  Nerven  sehr  eng  und  können  bei  starker  Füllung  auf  dieselben  drücken. 
Sie  gehören  zu  den  erwähnten  Verbindungsästen  zwischen  dem  vorderen 
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und  hinteren  System.  Von  ihnen  gelangen  die  Abflüsse  in  die  Vv.  inter- 
costales  und  die  diesen  homologen  Venen  (Fig.  67).  Auch  nach  hinten 
senden  die  Plexus  der  Wirbelhöhle  Aeste,  welche  die  Ligg.  flava  (inter- 
cruralia)  durchbohren  und  mit  den  Plexus  dorsales  in  Verbindung  setzen. 

Man  findet  wohl  kaum  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  eine  so  aus- 
giebige Anastomosenbildung  sowohl  der  Arterien,  wie  der  Venen,  und  man 
wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass  dieselbe  eine  nicht  geringe 
Rolle  bei  dem  Ausgleiche  spielt,  welcher  bei  starken  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule zweifellos  nöthig  ist.  Wird  an  irgend  einer  Stelle  der  Blutzufluss  oder 
-Abfluss  gehemmt,  dann  kann  aus  der  Umgebung  sogleich  so  viel  Blut  herbei- 
strömen, oder  dorthin  entleert  werden,  dass  jede  Störung  hintangehalten 
wird.  Die  reichen  Plexus  der  Wirbelhöhle  haben  überdies  noch  eine  weitere 
wichtige  Bedeutung,  sie  alterniren  mit  der  Arachnoidealflüssigkeit  in  der 
Ausfüllung  der  Wirbelhöhle.  Bei  jeder  Einathmung  muss  das  in  ihnen  ent- 
haltene Blut  von  der  Brusthöhle  aspirirt  werden;  den  frei  gewordenen  Raum 
füllt  der  von  oben  herabströmende  Liquor  cerebrospinalis,  welcher  zurück- 
fluthet,  wenn  bei  der  Exspiration  die  Venenplexus  wieder  anschwellen.  Bei 
Vorhandensein  der  Fontanellen  werden  diese  dann  vorgewölbt,  bei  ver- 
knöchertem Schädel  werden  vermuthlich  die  Membranae  obturatoriae  zu  beiden 
Seiten  des  hinteren  Atlasbogens  die  respiratorischen  Schwankungen  besorgen. 

Der  Wirbelcanal  beherbergt  auch  Nerven,  die  Nn.  sinuvertebrales  1). 
Dieselben  sind  Abkömmlinge  des  Synrpathicus ,  wie  auch  der  Rückenmarks- 
nerven und  verhalten  sich,  schematisch  dargestellt,  folgendermaassen.  Vom 
Ramus  communicans  des  N.  sympathicus  und  von  dem  noch  ungetheilten 
Stamme  des  Spinalnerven  bald  nach  dem  Austritte  aus  dem  Ganglion  inter- 
vertebrale  geht  je  ein  Aestchen  ab.  Dieselben  vereinigen  sich  nahe  dem 
Ganglion  und  es  wendet  sich  der  so  gebildete  Nerv  der  Wirbelhöhle  zu. 
Noch  im  Foramen  intervertebrale  theilt  er  sich  in  zwei  Zweige,  von  welchen 
der  stärkere  aufwärts,  der  schwächere  abwärts  verläuft.  Diese  Zweige 
anastomosiren  mit  den  ihnen  entgegenkommenden  und  bilden  Schlingen  auf 
der  Rückseite  der  Wirbelkörper.  Transversale  Fäden  setzen  überdies  die 
Nerven  der  beiden  Körperseiten  mit  einander  in  Verbindung.  Ihre  Lage  zu 
den  Gefässen  des  Wirbelcanales  ist  eine  verschiedene.  Wenn  sie  sich  auch 
im  Allgemeinen  dem  Verlaufe  der  Arterien  anschliessen ,  so  geschieht  dies 
doch  nicht  sclavisch,  das  eine  Mal  liegen  sie  dem  Knochen  näher,  das  andere 
Mal  zwischen  den  Venengeflechten  auf  der  Rückseite  der  Wirbelkörper.  Von 
ihnen  gehen  feine  Fäden  aus,  welche  an  die  Gefässe,  den  Bandapparat  und 
die  Wirbelkörper  selbst  herantreten.  Auch  der  hinteren  Wand  des  Wirbel- 
canales, also  den  Wirbelbogen,  giebt  das  Anfangsstämmchen  sehr  feine  Aeste 
ab,  welche,  mit  den  Arterien  verlaufend,  sich  verästeln. 

Abweichungen  von  dieser  Norm  sind  zahlreich,  wie  man  erwarten  kann. 
Am  Halse  umgreift  der  spinale  Nerv  bogenförmig  die  A.  vertebralis;  er  ver- 
einigt sich  nicht  nur  mit  Rami  communicantes  des  Sympathicus,  welche  ja 
hier  oben  schon  mancherlei  Unregelmässigkeiten  aufweisen,  sondern  auch 


x)  H.  Luschka,  Die  Nerven  des  menschl.  Wirbelcanales,  Tübingen  1850.  — 
N.  Rii  ding  er,  Ueber  die  Verbreitung  des  Sympathicus  in  der  animalen  Köhre, 
dem  Rückenmarke  und  Gehirne,  München  1863.   Siehe  daselbst  auch  die  Literatur. 
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mit  solchen  des  Plexus  der  A.  vertebralis.  Am  Kreuzbeine  gehen  die  aus  den 
Spinalnerven  stammenden  Fäden  nicht  in  den  Forr.  intervertebralia ,  wie 
höher  oben,  sondern  erst  in  den  Forr.  sacralia  ab. 

Ausser  diesen  in  der  Localität  liegenden  Abweichungen  von  der  Norm  giebt 
es  auch  solche  individueller  Art.  Man  findet  öfters  nicht  nur  einen  Ast  vom 
Sympathicus  und  Spinalnerv  abgehen,  sondern  ihrer  mehrere.  Nicht  immer  ver- 
einigen sich  auch  die  Wurzeln  der  Nn.  sinuvertebrales  zu  je  einem  einzigen 
Stämmchen,  sondern  es  treten  sympathische  Zweige  gesondert  in  die  Wirbelhöhle  ein. 

Hilbert1)  beschreibt  Nerven,  die  aus  der  Medulla  spinalis  entweder  inter- 
mediär, und  dieses  ist  der  häufigere  Fall,  oder  seltener  aus  den  Wurzelbündeln 
einer  Nervenwurzel  hervorgehend,  direct  in  die  Arachnoidea  treten,  eine  Strecke 
weit  in  derselben  verlaufen,  und  dann  gewöhnlich  entlang  einer  Zacke  des  Lig. 
denticulatum  zur  Dura  mater  gelangen. 

Was  die  Function  dieser  Nerven  anlangt,  so  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  ein  guter  Theil  von  ihnen  lediglich  für  die  Gefässe  bestimmt 
ist,  ebenso  sicher  ist  es  aber  auch,  dass  die  übrigen  sensibler  Natur  sind. 
Gerade  diese  erklären  denn  auch  die  sehr  lebhaften  Schmerzen,  welche 
gelegentlich  in  den  Wirbeln  empfunden  werden,  so  z.  B.  nach  Fracturen  der 
Wirbelsäule.  Auch  die  Schmerzen,  welche  zuweilen  durch  Druck  auf  einzelne 
Dornfortsätze  hervorgerufen  werden,  dürften  auf  die  Nn.  sinuvertebrales 
zurückzuführen  sein. 


b)  Innere  Topographie 

Das  Rückenmark  ist  nicht  allein 
welcher  bei  dessen  Entwickelung  zuerst 

Fig.  69. 


Medullarr  ohr 


Querschnitte  durch  die  Anlage  des  Rückenmarkes 
von  Hühnerembryonen.  A.  Weit  offene  Medullarrinne. 
B.  Medullai-rinne  fast  geschlossen.    C.  Medullarrohr. 


des  Rückenmarkes. 

derjenige  Theil  des  Nervensystems, 
erscheint,  sondern  das  erste  Organ 
des  Körpers  überhaupt,  welches 
sich  aus  dem  Bildungsmateriale 
des  Keimes  zu  differenziren  be- 
ginnt. Seine  erste  Spur  erscheint 
als  eine  vertiefte  Rinne,  zu  welcher 
sich  das  Ektoderm  des  werden- 
den Embryos  einsenkt  (Medul- 
larrinne)  (Fig.  69).  Die  wall- 
artig erhobenen  Ränder  der  Rinne 
(Medullarwülste)  neigen  sich 
einander  mehr  und  mehr  zu,  bis 
sie  sich  endlich  berühren,  mit 
einander  verwachsen  und  sich 
an  der  Nahtstelle  von  dem  Ek- 
toderm abschnüren.  Diese  Naht- 
stelle ist  später  die  Lieblingsstelle 
primärer  Gliawucherungen  2).  Es 
hat  sich  nun  das  Centraiorgan 


1)  E.  Hilbert,  Zur  Kenntniss 
der  Spinalnerven.  Inaug.-Diss., 
Königsberg  1878,  S.  17. 

2)  Vergl.  v.  Lenhossek,  Der 
feinere  Bau  d. Nervensystems.  2.  Aufl., 
1895,  S.  244. 
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Centralcanal.    Graue  Säulen. 


zu  einem  unter  der  Oberhaut  liegenden  Rohre  (Medullarrohr)  unigewandelt, 
welches  den  Embryonalkörper  vom  vorderen  bis  zum  hinteren  Ende  durch- 
zieht. Während  das  Medullarrohr  an  seinem  vorderen  Ende  tiefgreifende 
Aenderungen  durchmacht,  sich  in  die  Gehirnbläschen  und  schliesslich  in  das 
so  complicirt  gebaute  Gehirn  umwandelt,  bleibt  dasselbe  zum  weitaus 
grössten  Theile  das  ganze  Leben  hindurch  in  seiner  ursprünglichen  Form, 
das  heisst,  ein  Rohr.  Im  Laufe  der  Entwickelung  ändert  sich  an  ihm  das 
Verhältniss  von  Lumen  und  Wand  allerdings  sehr  beträchtlich;  das  erstere 
bleibt  klein,  die  letztere  verdickt  sich  ausserordentlich  und  zwar  zu  beiden 
Seiten  mehr,  als  vorn  und  hinten.  Dadurch  kommt  die  Gestalt  des  fertigen 
Rückenmarkes  zu  Stande,  über  dessen  innere  topographische  Verhältnisse 
man  sich  am  besten  durch  Betrachtung  von  Querschnitten  die  erste  Orien- 
tirung  verschafft.  Der  Mittelpunkt,  von  dem  man  auszugehen  hat,  ist  der 
Canalis  centralis  (Fig.  70  C,  a.  S.  230),  das  Lumen  des  ehemaligen  Medullarrohres. 
Man  findet  freilich  dieses  Lumen  nur  bei  Kindern  unfehlbar  offen ;  in  späterem 
Alter  füllt  es  sich  aus  und  dann  wird  das  Centrum  des  Rückenmarkes  von  einer 
Säule  kleiner  Zellen  indifferenten  Aussehens  gebildet.  Es  ist  umgeben  von 
einer  grauen  granulirt  erscheinenden  Substanz,  Substantia  grisea  centralis  1). 
Vor  und  hinter  derselben  finden  sich  die  beiden  Commissuren,  Commissura 
anterior  alba  und  grisea,  Commissura  posterior,  die  am  wenigsten  heran- 
gewachsenen Theile  der  Wand  des  Medullarrohres.  Bis  zu  ihnen  hinein 
erstrecken  sich  die  Fissuren,  welche  die  beiden  verdickten  Seitenhälften  des 
Rückenmarkes  von  einander  trennen,  Fissura  mediana  anterior  und  posterior 
(Fig.  TOD,  a.  S.  231).  Die  erstere  ist  breiter  und  seichter,  sie  wird  von 
Piagewebe  und  Gefässen  vollständig  ausgefüllt,  die  letztere  ist  enger  und 
tiefer;  auch  in  ihr  dringt  die  Pia,  jedoch  nicht  ganz  bis  zur  hinteren  Corn- 
missur  vor.  Die  verschiedene  Länge  der  Fissuren  bringt  es  mit  sich,  dass 
auch  der  Centralcanal  nicht  im  mathematischen  Centrum  des  Rückenmarks- 
querschnittes liegt,  sondern  etwas  nach  vorn  verschoben  ist. 

In  den  beiden  symmetrischen  Seitenhälften  des  Querschnittes  ist  die 
graue  Substanz  von  dem  Mantel  der  weissen  so  umhüllt,  dass  die  erstere 
nirgends  bis  zur  Oberfläche  reicht.  Sie  hat  sich  von  der  Substantia  grisea 
centralis  aus  zu  den  beträchtlichen  Massen  vergrössert,  welche,  mit  einander 
durch  die  Commissuren  verbunden,  als  graue  Säulen  die  ganze  Länge  des 
Rückenmarkes  durchziehen  {Columna  anterior,  posterior)  (Fig.  70  E,  a.  S.  231). 
Geht  man  vom  Aussehen  des  Querschnittes  aus,  ohne  die  Längsaus- 
dehnung der  Säulen  zu  berücksichtigen,  dann  kommt  man  zu  den  Be- 
zeichnungen: Vorder-  und  Hinterhorn  der  grauen  Substanz.  Dieses  Quer- 
schnittsbild vergleicht  man  mit  einem  H,  oder  mit  einem  fliegenden 
Schmetterling,  beides  deshalb  nicht  ohne  weiteres  zutreffend,  weil  das  Bild 
je  nach  der  Höhe,  in  welcher  der  Schnitt  geführt  wurde,  wechselt.  Dies 
erklärt  sich  daraus,  dass  die  graue  Substanz  des  Rückenmarkes  und  die  von 
ihr  abgehenden  Nerven  in  ihrer  Ausbildung  in  engster  gegenseitiger  Ab- 
hängigkeit stehen,  dass  sie  beide  mit  einander  dicker  oder  dünner  werden. 
Man  findet  deshalb,  dass  die  graue  Substanz  in  den  beiden  Anschwellungen 
{Intumescentia  cervicalis  und  lwmbalis%  von  welchen  die  voluminösen  Extre- 


L)  Subst.  gelatinosa  centr. 


Graue  Säulen. 
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niitätennerven  abgehen,  einen  weit  breiteren  Platz  einnimmt,  als  im  Dorsal- 
marke, und  eine  so  buchtige  Form  des  Querschnittes  zeigt,  dass  man  den 
Vergleich  mit  einem  Schmetterling,  wenigstens  für  das  Lumbaimark,  sehr 
wohl  aufrecht  erhalten  kann.  Das  Dorsalmark  sendet  nur  die  gleichmässig 
dünnen  Intercostalnerven  ab  und  ein  Blick  auf  einen  Querschnitt  aus  dieser 
Gegend  (Fig.  70  E)  zeigt  die  ganze  Figur  sehr  schlank,  so  dass  hier  der 
Vergleich  des  Bildes  mit  einem  H  sehr  wohl  angebracht  ist.  Körperlich 
gedacht  könnte  man  sagen,  dass  hier  die  beiden  Hälften  der  grauen  Substanz 
wie  zwei  Messerklingen  neben  einander  liegen,  deren  Rücken  als  Vorderhorn 
nach  vorn,  deren  Schneide  als  Hinterhorn  nach  hinten  gekehrt  ist. 

Bei  einer  genaueren  Durchmusterung  eines  Querschnittes  des  Rücken- 
markes hat  man  wieder  von  dem  Centraltheile  der  grauen  Substanz  auszu- 
gehen. Derselbe  sendet  nach  vorn  das  Vorderhorn  ab ,  welches  von 
gedrungenem  Bau  ist  und  sich  an  seinem  freien  Ende  einfach  abgerundet, 
oder  mit  verschiedenen  Höckern  versehen  zeigt.  Gerade  lateralwärts  geht 
ein  kleiner  hügelartig  erscheinender  Fortsatz  ab,  das  Seitenhorn  (Columna 
lateralis1)  (Fig.  70  F,  a.  S.  231).  Nach  hinten  verlässt  den  Centraltheil  das 
Hinterhorn,  ein  im  allgemeinen  schlankes  Gebilde  von  spindelförmiger  Gestalt, 
nur  im  Lendentheile  nimmt  es  eine  plumpere  Form  an,  welche  derjenigen 
des  Vorderhornes  nicht  unähnlich  ist.  Dasselbe  ist  mit  der  grauen  Central- 
masse durch  seine  Basis  verbunden  und  erscheint  gleich  nach  seinem  Ab- 
gange eingeschnürt  (Hals,  Cervix  columnae  post.)  (Fig.  7 0  F).  Sodann 
verdickt  sich  dasselbe  langsam  zum  Körper2)  und  wird,  nachdem  es  seine 
grösste  Dicke  erreicht  hat,  rasch  wieder  dünner.  Es  spitzt  sich  zum  Apex 
col.  post.  (Fig.  70  F)  zu,  welcher  sich  viel  weiter  als  das  Vorderhorn,  fast 
bis  zur  Oberfläche  des  Rückenmarkes  erstreckt.  Er  ist  von  dieser  nur  durch 
eine  schmale  Zone  markhaltiger  Fasern  getrennt 3).  Der  Hals  des  Hinter- 
hornes  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  an  dieser  Stelle  von  der  Seite  her 
Faserzüge  der  weissen  Substanz  in  die  graue  vordringen  und  dieselbe  zur 
Formatio  reticularis  (Fig.  70  C)  aus  einander  sprengen. 

Auf  der  Fläche  des  Querschnittes  der  grauen  Substanz  fallen  noch  einige 
Dinge  auf,  welche  ebenfalls  einer  Erwähnung  bedürfen.  Ich  sehe  jetzt  ganz 
ab  von  den  Faserzügen,  welche  dieselbe  in  verschiedener  Richtung  durch- 
setzen; sie  werden  ihre  Erklärung  weiter  unten  finden.  Hier  ist  nur  der 
Zellgruppen  zu  gedenken,  sowie  der  an  der  Spitze  des  Hinterhornes  sicht- 
baren Bildungen ,  der  Substantia  gelatinosa 4)  und  des  Stratum  zonale 
(Waldeyer).  Die  Substantia  gelatinosa  (Fig.  70 D)  findet  sich  da,  wo  sich 
das  Hinterhorn  rasch  zuspitzt.  Sie  deckt  hier  dessen  Körper  wie  eine  Kappe 
und  setzt  sich  mit  ihrer  Spitze  in  den  Apex  col.  poster.  fort.  Das  Stratum 
zonale  deckt  wieder  in  dünner  Lage  die  gelatinöse  Substanz  und  bildet  so 
den  Abschluss  der  Hintersäule. 


Mittleres  Horn,  Tractus  intermedio-lateralis. 

2)  Waldeyer  (das  Gorilla -Kückenmark.  Abhandl.  d.  Berl.  Akademie  vom 
.  Jahre  1888)  nennt  den  verdickten  Theil:   Kern  des  Hinterhornes.    Ich  möchte 

mich  dieses  Namens  nicht  bedienen,  da  eine  Verwechselung  mit  den  Nervenkernen 
der  höheren  Theile  des  Centralorganes  nicht  ausgeschlossen  erscheint. 

3)  Eandzone,  Lissauer;  Markbrücke,  Waldeyer. 

4)  Subst.  gelatin.  Eolandi. 
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Die  Ganglienzellen  lassen  deutlich  eine  segmentale  Anordnung  erkennen, 
indem  sich  ihre  Zahl  yon  Strecke  zu  Strecke  vermehrt  zeigt,  ohne  dass  sie 
freilich  in  den  Zwischenräumen  ganz  verschwinden.  Ausserdem  ist  noch 
ihre  gegenseitige  Lage  im  einzelnen  Querschnittsbilde  eine  wechselnde.  Am 
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Querschnitte  des  Rückenmarkes  in  verschiedener  Höhe.    C  bis  H  sind  ein  und  demselben 
Rückenmarke  eines  Enthaupteten  entnommen,  A  und  B  stammen  von  einem  anderen  Individuum. 

Sechsmal  vergrössert. 


einfachsten  erweist  sie  sich  da,  wo  der  Rückenmarksquerschnitt  die  geringste 
Flächenausdehnung  hat,  nämlich  im  Bereiche  des  8.  bis  10.  Dorsalnerven; 
nach  oben  wie  nach  unten  entfalten  sich  die  Zellen  zu  Gruppen,  welche 
mehr  oder  weniger  deutlich  von  einander  geschieden  sind.    An  jener  ein- 
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fachsten  Stelle  sieht  man  die  Zellen  über  das  Yorderhorn  hingestreut,  ohne 
dass  etwas  anderes  auffiele,  als  die  ausgesprochene  Sternform  der  meisten 
und  ihre  Grösse.  Auch  im  Hinterhorne  findet  man  sie  regellos  verstreut, 
sie  sind  hier  bedeutend  kleiner.  Nur  an  zwei  Stellen  fallen  grössere  An- 
häufungen auf,  nämlich  im  Seitenhorne  und  besonders  in  der  Columna  vesi- 
cularis  1),  welche  sich  medianwärts  von  der  Basis  des  Hinterhornes  befindet 
(Fig.  70  E). 

Diese  beiden  Zellgruppen  stellen  ganz  wie  die  in  Vorderhorn  und  Hinter- 
horn befindlichen  Zellen  Säulen  dar,  welche  man  durch  die  ganze  Länge  des 
Rückenmarkes  zu  verfolgen  vermag.  An  der  in  Rede  stehenden  Stelle  ist 
auch  das  Querschnittsbild  der  grauen  Substanz  im  Ganzen  besonders  schlank 
und  grazil.  Verfolgt  man  nun  von  hier  aus  zuerst  eine  Reihe  von  Quer- 
schnitten nach  oben  hin,  dann  findet  man,  dass  das  Bild  zwar  im  Anfange 
keine  wesentliche  Aenderung  zeigt,  dass  jedoch  bald  das  Seitenhorn  schärfer 
hervortritt  und  auch  die  Columna  vesicularis  eine  ansehnliche  Grösse  gewinnt. 
Ganz  oben  in  der  Gegend  des  ersten  Dorsalnerven  (Fig.  70  D)  wird  dann 
die  Flächenausdehnung  des  Querschnittsbildes  im  Ganzen  grösser,  ohne  dass 
sich  jedoch  in  der  Gestalt  desselben  eine  irgend  wie  erheblichere  Aenderung 
vollzöge.  Die  Ganglienzellen  fangen  jetzt  an,  sich  in  einzelne  Gruppen  zu 
trennen.  Im  Vorderhorne  sieht  man  dieselben  in  zwei  getrennte  Haufen 
zerfallen,  einen  lateral  gelegenen  länglichen,  welcher  grösser  ist,  und  einen 
hart  an  der  medialen  Grenze  der  grauen  Substanz  gelegenen  kleineren.  Die 
beiden  sind  auch  physiologisch  verschiedenwerthig  und  mögen  als  moto- 
rische Zellen  (lateral)  und  Commissurenzellen  (medial)  unterschieden 
werden  2).  Im  mittleren  Abschnitte  der  grauen  Figur  beginnt  die  Columna 
vesicularis  relativ  kleiner  zu  werden,  während  neben  ihr  eine  Gruppe,  die 
Mittelzellen  (Waldeyer,  1.  c.)  deutlicher  hervortritt  (Fig.  70 D).  Die 
geringste  Aenderung  in  der  Anordnung  der  Zellen  lässt  sich  im  Hinterhorne 
erkennen  und  es  mag  sogleich  bemerkt  werden,  dass  in  den  höheren  Ab- 
schnitten des  Rückenmarkes  weder  hierin,  noch  in  der  Form  des  Hinter- 
hornes überhaupt  eine  wesentliche  Aenderung  hervortritt.  Waldeyer  (1.  c, 
S.  99)  unterscheidet:  1.  basale  Hinterhornzellen,  2.  centrale  Hinterhornzellen, 
3)  marginale  Hinterhornzellen;  die  Lage  ist  schon  im  Namen  ausgedrückt. 
Ich  lasse  deshalb  nunmehr  das  Hinterhorn  ganz  beiseite  und  bespreche  nur 
die  Wandlungen,  welche  das  Vorderhorn  im  Cervicalmarke  durchmacht. 

Die  Halsanschwellung,  welche  sich  schon  im  Gebiete  des  ersten  Dorsal- 
nerven vorbereitet  hat,  wird  in  der  Höhe  des  achten  Cervicalnerven  sehr 
deutlich.  Das  Vorderhorn  verbreitert  sich  beträchtlich.  Der  mediale  Grenz- 
contur  und  die  ehemalige  Kuppe  des  Hornes  bleiben  dabei  ganz  in  der 
gleichen  Lage  wie  bisher  und  man  sieht,  dass  die  Verbreiterung  nur  lateral- 
wärts  erfolgt.  Sie  geht  auch  so  weit  nach  hinten,  dass  sie  das  Seitenhorn 
gänzlich  in  sich  aufnimmt.  Die  Formatio  reticularis  erweist  sich  hier,  wie 
über  die  ganze  Halsanschwellung  hin,  stark  entwickelt.  Gelangt  man  zum 
Maximum  der  Hals  an  Schwellung ,  das  heisst   also  etwa  in  die  Höhe  des 


J)  Nucleus  dorsalis,  Nom.  anat.  Clarke'sche  Säule,  Stilling'scher  Kern. 
2)  M.  v.  Lenhossek,  Der  feinere  Bau  des  Nervensystems  im  Lichte  neuester 
Forschungen.    2.  Aufl.,  Berlin  1895,  S.  315  ff. 
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sechsten  Cervicalnerven ,  dann  sieht  man,  wie  das  verbreiterte  Vorderhorn 
nicht  selten  neben  der  medialen  Ecke  noch  eine  vordere  Spitze  treibt *) 
(Fig.  70  C).  Mit  dem  Abschwellen  der  Intumescenz  wird  auch  das  Vorder- 
horn wieder  kleiner,  bis  es  in  der  Gegend  des  zweiten  Cervicalnerven 
(Fig.  70  B,  a.  S.  230)  auf  die  Ausdehnung  eingeschrumpft  ist,  welche  es  in 
der  Höhe  des  ersten  Dorsalnerven  gehabt  hatte.  Es  tritt  nun  auch  das 
Seitenhorn  wieder  deutlicher  hervor,  welches,  wie  gesagt,  nicht  verschwunden, 
sondern  mit  dem  Vorderhorne  nur  zusammengeflossen  war.  Im  Bereich 
des  ersten  Hirnnerven  (Fig.  70  A,  a.  S.  230)  spielen  schon  die  Verhältnisse 
der  Medulla  oblongata  herein,  besonders  ist  es  die  Pyramidenkreuzung, 
welche  durch  die  beginnende  Zerklüftung  der  grauen  Substanz  das  Bild  von 
Grund  aus  ändert. 

Mit  dem  An-  und  Abschwellen  der  grauen  Substanz  geht  natürlich  auch 
die  mehr  oder  minder  reiche  Ausbildung  der  Ganglienzellengruppen  Hand 
in  Hand.  An  der  Grenze  der  Intumescenz  gegen  den  Rücken  hin  waren  im 
Vorderhorne  und  dem  Centraltheile  der  grauen  Substanz  genannt  worden  : 
1.  eine  mediale  kleinere  Gruppe,  2.  eine  laterale,  grössere  Gruppe,  3.  die 
Gruppe  des  Seitenhornes,  4.  die  Mittelzellen,  und  5.  die  Gruppe  der  Columna 
vesicularis.  Deren  Schicksale  sind  nun  zu  untersuchen  2).  Die  mediale 
Gruppe,  die  der  Commissurenzellen,  enthielt  noch  eine  Anzahl  motorischer 
Zellen  beigemischt.  Diese  letzteren  rücken  nun  in  die  vordere  laterale  Ecke 
des  Vorderhornes  hinein,  so  dass  man  jetzt  mit  Wald ey er  (1.  c.)  eine 
mediale  hintere  und  mediale  vordere  Gruppe  unterscheiden  kann.  Die 
laterale  Gruppe  wächst  ausserordentlich  stark  heran  und  wird  durch  Ein- 
schiebung  von  Faserzügen  in  zwei  Abtheilungen  zerspalten.  Die  laterale 
vordere  Gruppe  ist  sehr  stark  ausgebildet,  sie  befindet  sich  hart  an  der 
lateralen  Grenze  der  grauen  Substanz.  Ist  eine  vordere  Spitze  des  Vorder- 
hornes (s.  oben)  vorhanden,  dann  beherbergt  diese  einen  Theil  der  zu  dieser 
Gruppe  gehörigen  Zellen,  als  gesonderten  Haufen.  Die  laterale  hintere 
Gruppe  ist  am  stärksten  von  allen  ausgebildet  und  wird  selbst  durch  Züge 
weisser  Fasern  in  mehrere  Abtheilungen  zerlegt.  Die  Seitenhornzellen  fehlen 
auch  da  nicht,  wo  das  Seitenhorn  im  Vorderhorne  aufgegangen  ist,  sie  finden 
sich  in  der  Basis  der  Formatio  reticularis  und  in  dieser  selbst.  Die  Mittel- 
zellen bilden  eine  immer  beträchtlichere  Gruppe  an  der  Basis  des  Hinter- 
hornes  seitlich  von  der  Columna  vesicularis.  Diese  letztere  verschwindet 
mit  dem  Anwachsen  der  eben  genannten  Gruppe  mehr  und  mehr,  jedoch 
lassen  sich  vereinzelte  Zellen,  welche  ihr  angehören,  bis  zu  den  obersten 
Theilen  des  Halsmarkes  nachweisen. 

Ganz  oben,  wo  die  Halsanschwellung  des  Rückenmarkes  wieder  abnimmt, 
werden  die  Gruppen  immer  kleiner,  die  beiden  lateralen  fliessen  zusammen, 
die  Seitenhornzellen  trennen  sich  wieder  von  ihnen,  die  Zellen  der  Columna 
vesicularis  verschwinden  schliesslich  ganz  (Fig.  70  A  u.  B). 


^Processus  cervicalis  medius  cornu  anterioris,  Ob  er  stein  er  (Anleitung 
beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Centraiorgane),  3.  Aufl.,  Leipzig  und  Wien 
1896,  S.  230. 

2)  Die  genauesten  Angaben  über  die  Topographie  der  Zellgruppen  in  der 
grauen  Substanz  findet  man  bei  Waldeyer,  Gorilla •  Kückenmark ;  die  folgende 
Darstellung  ruht  im  Wesentlichen  auf  den  Beobachtungen  dieses  Gelehrten. 
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Wir  kehren  wieder  zu  jener  einfachsten  Stelle  des  unteren  Dorsalmarkes, 
an  welcher  der  Querschnitt  die  geringste  Flächenausdehnung  hat,  zurück 
und  verfolgen  die  Verhältnisse  der  grauen  Substanz  nach  unten  zur  Lenden- 
anschwellung. Die  auftretenden  Umwandlungen  werden  sich  ganz  ähnlich 
erweisen,  wie  sie  soeben  für  die  Halsanschwellung  beschrieben  wurden. 

Nach  dem  unteren  Ende  des  Dorsaltheiles  wächst  die  graue  Figur  des 
Rückenmarksquerschnittes  rasch  heran,  dabei  erhält  ihr  Aussehen  sogleich 
etwas  Gedrungenes ,  was  daher  kommt ,  dass  anders  als  nach  der  Hals- 
anschwellung zu  auch  das  Hinterhorn  sogleich  an  Breite  zunimmt  (Fig.  70  F). 
Hat  erst  die  Lumbalanschwellung  begonnen,  dann  macht  bei  flüchtiger  Be- 
trachtung die  graue  Figur  jeder  Seite  den  Eindruck  eines  Vierecks.  Bei 
genauerem  Zusehen  freilich  erweist  sich  sowohl  das  Vorderhorn,  wie  das 
Hinterhorn  abgerundet.  Letzteres  zeigt  ebenso  wie  höher  oben  Basis,  Hals, 
Körper  und  Spitze,  aber  viel  weniger  ausgesprochen,  da  wegen  des  starken 
Zurücktretens  der  reticulären  Substanz  der  Hals  kaum  mehr  eingeschnürt 
erscheint,  und  da  die  Spitze  nicht  mehr  so  lang  ausgezogen  ist,  wie  höher 
oben,  sondern  des  geringen  Raumes  wegen,  den  die  stark  reducirten  Hinter- 
und Seitenstränge  lassen,  gezwungen  ist,  sich  abzurunden.  Das  Vorderhorn 
ist  hier,  wie  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarkes,  medianwärts  durch 
einen  geraden,  der  vorderen  Medianfissur  parallel  verlaufenden  Contur 
begrenzt,  welcher  sich  bis  zur  vorderen  medialen  Ecke  nicht  anders  verhält, 
wie  am  Dorsal  -  und  Halsmarke.  Erst  von  da  an  erfolgt ,  wie  bei  dem 
letzteren,  die  Verbreiterung.  Entsprechend  den  grösseren  Nerven  des  Unter- 
körpers ist  dieselbe  auch  mächtiger  als  im  Cervicaltheile  und  man  findet, 
dass  sie  im  dicksten  Theile  der  Lumbalanschwellung  einen  vorderen  und 
einen  seitlichen  abgerundeten  Höcker  vortreibt  (Fig.  70  G,  a.  S.  231),  welcher 
dem  Bilde  ein  weit  plumperes  Aussehen  verleiht,  als  man  es  in  der  Hals- 
anschwellung findet.  Wollte  man  etwa  den  seitlichen  Höcker  mit  dem  höher 
oben  vorfindlichen  Seitenhorne  identificiren ,  so  wäre  dies  unrichtig ,  das 
Seitenhorn  ist  vielmehr  spurlos  verschwunden.  Nimmt  nun  die  Lumbal- 
anschwellung wieder  ab  und  spitzt  sich  endlich  das  Rückenmark  zum  Conus 
terminalis  zu,  dann  wird  mit  dem  Kleinerwerden  des  Querschnittsbildes  der 
grauen  Substanz  keineswegs  die  Form  wiedergewonnen,  welche  im  Dorsal- 
theile  vorhanden  ist,  sondern  es  bleibt  die  gedrungene  Gestalt  erhalten 
(Fig.  70  H,  a.  S.  231).  Dieselbe  kann  sich  deshalb  nicht  ändern,  weil  der 
weisse  Markmantel  immer  spärlicher  wird  und  dadurch  eine  Streckung  der 
zusammengedrückten  grauen  Substanz  verhindert. 

Die  indifferente  Lagerung  der  Ganglienzellen  in  der  grauen  Substanz 
des  unteren  Dorsalmarkes  entfaltet  sich  in  folgender  Weise :  Schon  im  Bereiche 
der  letzten  Dorsalnerven  sieht  man  im  Vorderhorne  die  Zellen  in  die  Haupt- 
gruppen zerfallen.  Die  Commissurenzellen  haben  sich  von  der  in  der 
Spitze  des  Hornes  gelegenen  medialen  vorderen  Gruppe  getrennt,  auch  die 
lateral  gelegenen  Zellen  sind  bereits  in  zwei  Gruppen  zerfallen.  In  der 
Lendenanschwellung  vergrössern  sich  die  Gruppen  beträchtlich,  ganz  ebenso 
wie  in  der  Halsanschwellung.  An  der  medialen  vorderen  Gruppe  fällt  dabei 
ausser  dieser  Thatsache  nichts  weiter  auf.  Die  lateralen  Gruppen  aber 
wachsen  noch  mehr  heran,  wie  es  im  Halsmarke  der  Fall  ist.  Die  vordere 
ist  schon  im  oberen  Lendenmarke  oft  in  zwei  Abtheilungen  zerfallen,  im 
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mittleren  Lendenmarke  wird  sie  so  gross,  dass  sie  sich  weit  medianwärts 
ausbreitet.  Auch  die  hintere  laterale  Gruppe  zeigt  sich  an  der  dicksten 
Stelle  der  Intumescenz  in  zwei  Theile  zerspalten  (Fig.  7 0  G).  Die  Zellen 
des  Seitenhornes  fehlen  ebenso  wenig,  wie  in  der  Halsanschwellung,  wie  dort 
sind  sie  in  der  Basis  der  Formatio  vesicularis  und  in  dieser  selbst  zu  suchen. 
An  Zahl  nehmen  sie  jedoch  im  Lendentheile  des  Rückenmarkes  sichtlich  ab. 
Die  Mittelzellen  sind  ebenfalls  im  Lendenmarke  spärlich  entwickelt.  Die 
Columna  vesicularis  schwillt  in  den  unteren  Theilen  des  Dorsalmarkes  unge- 
mein stark  an,  so  dass  sie  sogar  an  der  medialen  Seite  der  Basis  des  Hinter- 
hornes  eine  leichte  Vortreibung  der  grauen  Substanz  bewirkt  (Fig.  70  F) 
und  hält  sich  so  bis  in  das  Lendenmark  hinein.  Die  Hinterhörner  geben 
zu  Bemerkungen  keinen  Anlass;  von  der  Vertheilung  der  Zellen  in  ihnen 
gilt  dasselbe,  was  darüber  bei  Beschreibung  des  Halsmarkes  gesagt  wurde. 

Spitzt  sich  die  Lendenanschwellung  zum  Sacralmarke  und  dem  Conus 
terminalis  zu,  dann  gehen  auch  die  Zellgruppen  wieder  zurück  (Fig.  70  H). 
Die  mediale  vordere  Gruppe  der  motorischen  Zellen  verschwindet  allmählich; 
die  lateralen  Gruppen  halten  sich,  werden  aber  kleiner;  schliesslich  fliessen 
sie  zu  einer  einzigen  zusammen.  Die  Zellen  des  Seitenhornes  erstrecken 
sich  bis  ins  Sacralmark  hinab.  Die  Mittelzellen  sind  im  Sacralmarke  nicht 
mehr  deutlich  unterscheidbar.  Die  Columnae  vesiculares  dagegen  erheben 
sich  im  Sacralmarke  wieder  zu  einer  grösseren  gut  abgegrenzten  Gruppe 
(Stilling's  Sacralkern). 

Schliesslich  mag  bemerkt  werden,  dass  neben  den  in  mehr  oder  weniger 
wohl  umgrenzten  Gruppen  zusammengefassten  Nervenzellen  noch  allenthalben 
zerstreut  liegende  gefunden  werden. 

Ausser  den  Zellen  finden  sich  in  den  grauen  Säulen  noch  sehr  zahlreiche 
Nervenfasern  von  den  verschiedensten  Kalibern.  Dieselben  verlaufen  zum 
Theil  in  Bündeln  und  können  dann,  wie  gesagt,  die  Trennung  der  beschriebenen 
Zellgruppen  bewirken,  oder  doch  zu  ihr  beitragen.  Zum  grossen  Theile  aber 
verlaufen  sie  isolirt  und  bilden  einen  unentwirrbaren  Filz. 

Die  Form  der  grauen  Substanz  im  Ganzen ,  Lage  und  Anordnung  der 
Ganglienzellengruppen  und  der  Faserzüge  im  Einzelnen  zeigen  auffallend  häufig 
Asymmetrien,  welche  zuweilen  sehr  stark  werden  können. 

Von  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarkes  gehen,  wie  bekannt,  die 
Wurzeln  der  Spinalnerven  aus,  die  vorderen  motorischen  und  die  hinteren 
sensiblen.  Zu  ihnen  gesellt  sich  noch  die  untere  Partie  eines  Hirnnerven, 
des  N.  accessorius.  Derselbe  tritt  mit  einer  Reihe  von  Wurzelfäden  am 
seitlichen  Umfange  des  Rückenmarkes,  näher  der  hinteren  Wurzel  als  der 
vorderen,  zu  Tage  und  zwar  herab  bis  zur  Höhe  des  fünften  oder  sechsten 
Cervicalnerven.  Er  stammt  aus  Zellen  der  lateralen  motorischen  Gruppe 
und  es  ziehen  seine  Fasern  durch  die  Formatio  reticularis  und  den  Seiten- 
strang nach  aussen.    Sie  sind  dabei  etwas  convex  nach  hinten  gebogen. 

Die  Fasern  der  vorderen  und  hinteren  Wurzel  durchsetzen  den  Mark- 
mantel der  weissen  Substanz  und  treten  vorn  und  hinten  in  fortlaufenden 
Längsreihen  aus  dem  Rückenmarke.  Sie  theilen  dadurch  die  weisse  Substanz, 
wenn  auch  unvollkommen,  in  einen  Vo rderstrang,  Seitenstrang  und 
Hinterstrang  (Funiculus  anterior,  lateralis,  posterior,  Fig.  70 E).  Der 
letztere  zerfällt  durch  ein  bindegewebiges  Septum,  welches  man  in  den 
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oberen  Theilen  des  Markes  immer  deutlich  ausgebildet  findet,  in  den  zarten 
Strang  (Fasciculus  gracilis1)  (Fig.  70  C),  welcher  zunächst  der  Mittellinie 
liegt,  und  den  Keil  sträng  (Fasciculus  cuncatus  2),  welcher  zwischen  ersterem 
und  der  hinteren  Wurzel  zu  suchen  ist. 

Der  Markmantel  bildet  in  den  untersten  Theilen  des  Rückenmarkes  bis 
zur  Lumbaianschwellung  hinauf  nur  einen  schmalen  Uberzug  der  grauen 
Säulen,  welcher  deren  Unebenheiten  ausgleicht;  er  nimmt  nach  oben  mehr 
und  mehr  zu.  Die  Nervenfasern,  welche  den  wesentlichen  Theil  der  weissen 
Substanz  ausmachen,  haben  in  weit  überwiegender  Menge  einen  verticalen 
Verlauf.  Horizontale  und  schräge  Fasern  durchsetzen  die  Stränge  der 
verticalen  einzeln  oder  in  Bündeln.  In  diesen  Bündeln,  wie  in  den  Strängen, 
kommen  die  verschiedensten  Kaliber  (0,002  bis  0,02  mm)  neben  einander 
vor;  die  stärksten  Fasern  sind  in  den  peripherischen  Regionen  der  Vorder- 
stränge zu  finden,  die  zarten  Stränge  enthalten  ausschliesslich  feine  Fasern, 
im  Uebrigen  sind  beide  Arten  gemischt. 

Neben  den  nervösen  Elementen  sind  im  Rückenmarke  auch  die  nicht 
nervösen  von  erheblicher  Bedeutung;  dieselben  sind  erstens  Bindegewebe 
und  zweitens  Neuroglia.  Das  Bindegewebe  ist  spärlich,  es  gelangt  nur  in 
Begleitung  der  Blutgefässe  in  das  Centraiorgan,  die  Neuroglia  aber  ist  in 
grosser  Menge  vorhanden.  Sie  ist  ein  ursprünglicher  Bestandtheil  des 
Rückenmarkes  und  besteht  aus  denjenigen  ektodermalen  Elementen,  welche 
bei  der  Entwickelung  nicht  für  die  Herstellung  des  nervösen  Apparates  ver- 
braucht worden  sind.  Man  kann  unterscheiden:  Ependynizellen,  langstrahlige 
Astrocyten  und  kurzstrahlige  Astrocyten  3).  Die  Ependynizellen  kleiden 
den  Centralcanal  aus ,  sie  tragen  einen  Cilienbesatz ,  sind  nach  Art  eines 
Cylinderepithels  angeordnet  und  senden  je  einen  langen  fadenförmigen  Fort- 
satz weithin  durch  den  Centraltheil  der  grauen  Substanz.  Was  zuerst  die 
graue  Substanz  anlangt,  so  zeigen  sich  die  Astrocyten  oder  Spinnenzellen 
am  reichlichsten  entwickelt  in  der  Substantia  gelatinosa  centralis,  wo  ihre 
Fortsätze  einen  dichten  Filz  bilden,  dessen  Fasern  im  Wesentlichen  circulär 
verlaufen.  Am  wenigsten  Gliaelemente  findet  man  in  der  Substantia  gela- 
tinosa des  Hinterhornes.  Die  kurzstrahligen  Zellen  dürften  nach  Len- 
h  o  s  s  e  k '  s  Angabe  am  reichlichsten  entwickelt  sein  im  Vorderhorne ,  im 
Commissurentheile  fehlen  sie  ganz.  Im  Grenzgebiete  der  grauen  Substanz 
findet  man  die  Fortsätze  der  Astrocyten  pinselförmig,  mit  einseitig  ent- 
springenden Fortsätzen  versehen.  Die  weisse  Substanz  ist  ganz  durchsetzt 
mit  langstrahligen  Gliazellen;  dieselben  häufen  sich  an  in  den  sie  durch- 
ziehenden Septen,  sowie  an  der  Oberfläche,  wo  ihre  Fortsätze  einen  dichten 
Faserfilz  bilden  und  sich  gegen  die  Pia  durch  eine  zarte  Limitans  abschliessen. 
Lenhossek  nennt  diese  Schicht  „Peridym".  Er  schreibt  ihr  eine  grössere 
Bedeutung  für  die  Pathologie  zu  und  giebt  an,  dass  sie  fast  bei  allen 
chronischen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  eine  mehr  oder  weniger  auf- 
fallende Verdickung  erfährt,  besonders  im  Bereiche  der  Seitenstränge  (1.  c, 
S.  247).    Normaler  Weise  ist  sie  am  dicksten  an  den  beiden  Anschwellungen, 

2)  Göll' scher  Strang. 

2)  Bur  dach 'scher  Strang. 

3)  Vergl.  M.  v.  Lenhossek,  Der  feinere  Bau  des  Nervensystems,  2.  Aufl., 
Berlin  1895,  S.  171  ff. 
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besonders  an  der  Lendenanschwellung.  Sie  wird  auch  gegen  den  Conus 
terminalis  hin  nicht  dünner,  sondern  erfährt  vielmehr  bis  unten  hin  eine 
allmähliche  Verbreiterung. 

Die  Arterien  des  Rückenmarkes  bilden,  wie  oben  bemerkt,  ein  Anasto- 
mosennetz,  welches  durch  die  ganze  Pia  hin  sich  verbreitet.  Von  ihm  aus 
dringen  Gefässe  in  horizontalem  Verlaufe  in  die  Substanz  des  Centralorganes 
ein.  Unter  ihnen  zeichnet  sich  eine  Reihe  von  Arterien  durch  besondere 
Stärke  aus,  nämlich  die  in  der  vorderen  Fissur  zur  Rückenmarkssubstanz 
gelangenden  Centraiarterien  *)  (vergl.  Fig.  67).  Auf  dem  Grunde  der  Fissur 
sieht  man  nach  Entfernung  der  Pia  zwei  parallele  Reihen  von  nadelstich- 
ähnlichen Oeffnungen,  in  welche  sich  die  Arterien  bald  nach  rechts,  bald 
nach  links  gewandt,  einsenken  2).  Sie  wenden  sich  sofort  seitwärts  und 
gelangen  rasch  in  den  centralen  Theil  der  grauen  Substanz.  Neben  oder  in 
der  Substantia  gelatinosa  centralis  zerfallen  sie  in  ihre  Aeste,  welche  zum 
grössten  Theile  einen  verticalen  Verlauf  zeigen.  Häufig  kann  man  einen 
kräftigeren  Zweig  zu  den  vesiculären  Strängen  hin  verfolgen.  Erst  deren 
feinste  Aeste  schlagen  wieder  eine  mehr  horizontale  Richtung  ein,  um  sich 
zu  verästeln.  Ausser  den  Centraiarterien  gelangen  in  das  Rückenmark  noch 
zahlreiche  andere,  aber  feinere  Arterien,  welche  im  rechten  Winkel  auf  die 
Oberfläche  allenthalben  an  unbestimmten  Stellen  durch  die  bekannten  Septa 
der  weissen  Substanz  in  radiärer  Richtung  vordringen,  um  sich  ebenfalls  in 
verticale  Zweige  zu  spalten.  Die  sämmtlichen  das  Rückenmark  versorgenden 
Arterien  sind  Endarterien  in  Cohnheim' schem  Sinne,  wie  dies  Kadyi 
(1.  c.)  mit  grösster  Bestimmtheit  angiebt.  Die  einzelnen  Bezirke  stehen  also 
unter  sich  nicht  in  Verbindung,  wohl  aber  schieben  sie  sich  stark  in  ein- 
ander, so  dass  also  ganz  bestimmte  Gefässgebiete,  wie  dies  Adamkiewicz  3) 
will,  nicht  unterschieden  werden  können.  Die  Bezirke  sind  in  die  Länge 
gestreckt  und  sind  in  ihrer  Ausdehnung  Gebilde  des  Zufalls.  Ist  ein  ein- 
tretendes Stämmchen  grösser,  dann  versorgt  es  auch  ein  grösseres  Gebiet. 
Die  Bezirke  sind  auch  nicht  etwa  auf  physiologische  verschiedenwerthige 
Theile  beschränkt,  so  dass  etwa  die  graue  Substanz  von  einer,  die  weisse 
von  einer  anderen  Seite  aus  versorgt  würde,  sondern  die  einzelnen  Theile 
erhalten  von  verschiedenen  Seiten  her  ihre  Gefässe.  Nur  das  eine  lässt  sich 
sagen,  dass  die  Aeste  der  Centraiarterie  ausschliesslich  die  inneren  Theile 
der  grauen  Substanz  versorgen  und  dass  die  von  der  Peripherie  her  kommen- 
den Gefässe  für  die  oberflächlichen  Lagen  der  weissen  Substanz  bestimmt 
sind.  In  das  dazwischen  liegende  Gebiet  theilen  sich  beide  Arterienarten 
gleichmässig.  Die  Capillargefässe  sind  in  der  grauen  Substanz  ganz  un- 
gleich zahlreicher,  als  in  der  weissen. 

Die  Venen,  welche  das  Rückenmark  verlassen,  verlaufen  mit  den  aus 
der  Peripherie  kommenden  Arterien  meist  nicht  zusammen,  während  die 
Aeste  der  Centraiarterien  meist  von  einer  solchen  begleitet  werden. 

Die  Lymphgefässe  sind  vom  Rückenmarke  noch  nicht  bekannt 
geworden,  im  Inneren  des  Organes  wird  die  Lymphe  in  den  perivasculären 
Räumen  der  Blutgefässe  gesammelt. 

1)  Arteriae  sulci.  Adamkiewicz. 

2)  Artt.  sulco-commissurales.  Adamkiewicz. 

3)  Siehe  Anmerkung  auf  folgender  Seite. 
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Die  vorstehende  Darstellung  gründet  sich  im  "Wesentlichen  auf  die  Unter- 
suchungen von  K  a  d  y  i  (Ueber  die  Blutgefässe  des  menschlichen  Rückenmarkes, 
Lemberg  1889).  Mit  ihm  gleichzeitig  arbeitete  an  dem  gleichen  Orte  (in  Krakau) 
Alb.  Adamkiewicz  über  den  gleichen  Gegenstand  (Die  Blutgefässe  des  mensch- 
lichen Bückenmarkes,  I.  und  II.  Theil,  Wiener  Sitzungsber.  1881  u.  1882).  Er 
kommt  zu  völlig  abweichenden  Besultaten.  Er  nimmt  an,  dafs  die  Zweige  der 
Centraiarterien  durch  Längsanastomosen  durch  das  ganze  Bückenmark  hin  mit 
einander  verbunden  sind.  Ob  er  auch  die  Capillargebiete  mit  einander  anastomo- 
siren  lässt,  konnte  aus  seiner  Darstellung  nicht  ganz  sicher  entnommen  werden, 
doch  scheint  es,  als  sei  dies  seine  Ansicht.  Trotzdem  aber  unterscheidet  er  eine 
Anzahl  verschiedener  Gefässgebiete,  von  welchen  er  annimmt,  dass  sie  zu  gewissen 
degenerativen  Processen  des  Bückenmarkes  in  nächster  Beziehung  stehen.  —  Die 
Darstellung  von  Kadyi  schliesst  sich  weit  mehr  als  die  von  Adamkiewicz  an 
das  an,  was  man  von  den  Gefässen  der  Medulla  oblongata  und  des  Gehirnes  weiss. 

c)  Topographie  des  Faserverlaufes  i  in  Rückenmark e. 

Es  kann  nicht  Sache  dieses  Handbuches  sein,  eine  genaue  Schilderung 
der  durch  die  neuesten  Untersuchungen  geschaffenen  Grundlagen  der  feinen 
Anatomie  des  Centralorganes  zu  geben,  doch  ist  es  immerhin  nöthig,  der 
wichtigsten  und  zum  Verständniss  des  Folgenden  nothwendigen  Thatsachen 
Erwähnung  zu  thun.  Man  weiss,  dass  die  Elemente  des  Centrainerven- 
systems in  der  weit  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  unter  einander  nicht 
continuirlich  zusammenhängen  (vielleicht  ist  es  sogar  nirgends  der  Fall), 
sondern  dass  sie  nur  mit  einander  in  Contact  stehen.  Als  Einheit  (Neuron, 
Waldeyer)  hat  man  eine  Ganglienzelle  mit  ihren  Fortsätzen  anzusehen. 
Die  Fortsätze  bestehen  aus  Dendriten,  welche  sich  wie  die  Fortsätze  jeder 
anderen  protoplasmatischen  Zelle  verzweigen,  und  einem  Axencylinderfort- 
satz,  welcher  zu  einer  Nervenfaser  bekannter  Structur  wird.  Diese  letztere 
endigt  so ,  dass  sie  sich  zu  einem  Endbäumchen  mit  mehr  oder  weniger 
reicher  Verästelung  ausbreitet.  Der  Contact  erfolgt  nun  in  verschiedener 
Weise:  entweder  umgreift  das  Endbäumchen  der  einen  Nerveneinheit  den 
Körper  der  Zelle  der  anderen,  wie  man  die  Faust  der  einen  Hand  mit  den 
Fingern  der  anderen  umfassen  kann,  oder  es  verflechten  sich  die  Fäden  des 
Endbäumchens  mit  den  Dendriten  einer  Zelle,  oder  es  verflechten  sich  die 
einander  entgegenkommenden  Endbäumchen  zweier  Einheiten,  so  wie  man 
beim  Falten  der  Hände  die  Finger  in  einander  steckt.  Die  Nervenfasern 
des  Centralorganes  (Stammfasern)  senden  Seitenäste,  Collateralfasern  ab, 
welche  ihrerseits  ebenfalls  Endbäumchen  tragen.  Dieselben  gewinnen  mit 
dem  Fortschreiten  der  Erkenntniss  eine  immer  grössere  Wichtigkeit,  sie 
dienen  dazu,  eine  Nerveneinheit  mit  vielen  anderen  in  Verbindung  zu  setzen, 
und  dadurch  deren  Erregung  in  weitem  Umfange  fortzupflanzen.  Von 
Bedeutung  ist  es  dabei,  dass  die  Stammfasern,  welche  die  Collateralen  abgeben, 
sich  vielfach  rechtwinklig  theilen  und  die  eine  Faser  im  Rückenmarke  auf- 
wärts, die  andere  abwärts  senden.  Der  abwärts  gerichtete  Theilungsast 
pflegt  in  der  sensiblen  Sphäre  der  kürzere  zu  sein,  so  dass  also  die  Erregung 
nach  unten  weniger  weit  fortschreitet,  als  nach  oben,  in  der  motorischen 
Sphäre  ist  es  umgekehrt.  Es  giebt  im  Rückenmarke  Zellen,  welche  die 
Communication  mit  der  Peripherie  vermitteln,  deren  Axencylinderfortsätze 
also  in  den  Spinalnerven  weiter  laufen,  sowie  solche,  welche  niemals  mit  der 
Peripherie  in  Verbindung  treten,  sondern  welche  nur  verschiedene  Punkte 
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im  Inneren  des  Centralorganes  mit  einander  in  Verbindung  setzen.  Die 
Nerven  in  der  Peripherie  können  bekanntlich  eine  sehr  verschiedene  Länge 
haben;  ganz  ebenso  ist  es  mit  den  Achsencylindern  im  Kückenmarke.  Die 
einen  steigen  auf  bis  zum  Gehirne  oder  kommen  von  diesem  vielleicht  durch 
die  ganze  Länge  des  Organes  herab,  andere  sind  kürzer  und  wieder  andere 
sind  so  kurz,  dass  ihr  Achsencylinderfortsatz  in  derselben  Querschnittsebene, 
in  welcher  er  die  Zelle  verlassen  hat,  schon  seine  Endverästelung  findet ]) 
(Fig.  72,  21,  a.  S.  241).  Er  vermag  demnach  die  Erregung  nur  auf  die 
nächste  Umgebung  zu  übertragen.  Die  Nervenzellen  haben  eine  doppelte 
Function;  erstens  beeinflussen  sie  zweifellos  die  Richtung  und  Art  des 
Nervenstromes  in  ihrer  Nerveneinheit,  und  zweitens  sind  sie  deren  trophische 
Gentren.  Wenn  also  eine  Zelle  zu  Grunde  geht,  degenerirt  nothwendig  auch 
ihr  Achsencylinderfortsatz  mit  seinen  Collateralen  in  ganzer  Länge  und 
ebenso  geht  ein  Achsencylinder  zu  Grunde,  welcher  von  seiner  Nervenzelle 
getrennt  ist.  Das  Studium  der  „secundären  Degeneration"  hat  denn  auch 
die  Kenntniss  der  physiologischen  Bahnen  im  Rückenmarke  ungemein 
gefördert. 

Die  Entwickelung  der  Nerveneinheiten  geht  so  vor  sich,  dass  die 
Achsencylinderfortsätze  und  Dendriten  aus  der  zuerst  fortsatzlosen  Zelle  aus- 
wachsen.  Die  ersteren  sind  im  Anfange  ohne  Markscheide;  dieselbe  ent- 
wickelt sich  erst  später  und  zwar  nicht  etwa  überall  in  demselben  Lebens- 
alter und  regellos,  sondern  es  umhüllen  sich  die  Achsencylinder  je  einer 
physiologischen  Bahn  gleichzeitig  mit  Mark.  Da  dies  in  sehr  verschiedenen 
Perioden  der  Entwickelung  geschieht,  so  hat  das  Studium  vor  deren  Auf- 
treten ebenfalls  zur  Erkenntniss  der  Rückenmarksbahnen  viel  beigetragen. 

Die  erste  Beobachtung  von  Wichtigkeit,  welche  man  bei  der  Betrachtung 
eines  Rückenmarksschnittes  macht,  ist  die  schon  erwähnte,  dass  die  graue 
Substanz  einen  dichten  Filz  nach  allen  Richtungen  verlaufender  Fasern 
erkennen  lässt,  während  die  weisse  Substanz  fast  ausschliesslich  aus  longi- 
tudinal  verlaufenden  Fasern  besteht.  Dies  erklärt  sich  in  ähnlicher  Art, 
wie  der  Unterschied  zwischen  Mark-  und  Rindensubstanz  der  Niere.  In 
diesem  Organe  muss  jedes  Canalstück,  welches  einen  gestreckten  Verlauf 
annimmt,  in  das  Mark  eintreten,  während  jedes  gewundene  in  der  Rinde 
liegt;  im  Rückenmarke  tritt  jede  Faser,  welche  in  den  longitudinalen  Verlauf 
umbiegt,  in  die  weissen  Stränge  ein,  gleichgültig,  ob  dies  für  eine  kurze 
Strecke  oder  für  den  langen  Weg  bis  zum  Gehirne  hinauf  geschieht,  während 
alle  Fasern  von  anderer  Richtung  in  der  grauen  Substanz  Platz  finden.  An 
der  Grenze  beider  Substanzen  sieht  man  natürlich  die  Umbiegungen  aus  der 
einen  in  die  andere  Verlaufsweise. 

Will  man  den  Faserverlauf  genauer  kennen  lernen,  dann  hat  man  von 
den  Reihen  der  beiden  Nervenwurzeln  auszugehen.  Sie  müssen  in  das 
Rückenmark  hinein  verfolgt  werden,  und  die  Anatomie  hat  in  erster  Linie 
die  Aufgabe,  die  Unterlagen  für  zwei  physiologische  Thatsachen  zu  schaffen: 
erstens  für  den  auf  das  Rückenmark  selbst  beschränkten  Reflexbogen,  und 
zweitens  für  die  mit  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Centralorganes 
bestehenden  Verbindungen.    Neben  diesen  fundamentalsten  Bahnen  giebt  es 


L)  Golgi'sche  Zellen  der  Hinterhörner  und  der  Commissur. 
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noch  zahlreiche  andere  coinplicirtere  Wege,  welche  ebenfalls,  soweit  als  thun- 
lich, in  den  Bereich  der  Betrachtung  zu  ziehen  sind. 

Die  Verhältnisse  der  vorderen ,  motorischen ,  Wurzeln  sind  ungemein 
einfach.  Jede  motorische  Zelle  der  Vordersäulen  des  Rückenmarkes  sendet 
eine  Nervenfaser  aus,  welche  sich  ganz  direct  in  die  vordere  Wurzel  der 
gleichen  Körperseite,  für  welche  sie  bestimmt  ist,  begiebt  und  in  ihr  nach 
der  Peripherie  gelangt  (Fig.  71,  72),  und  zwar  kommen  die  groben  Fasern, 
welche  die  überwiegende  Mehrzahl  bilden,  aus  den  grossen,  die  wenigen 
feinen  aus  den  kleinen  Zellen. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  Einfachheit  steht  ein  recht  complicirter  Verlauf 
der  hinteren,  sensiblen,  Wurzel.    Die  Ursprungszellen  für  deren  Fasern  sind 

in  früher  Zeit  der  Ent- 
wickelung  aus  dem 
Rücken  marke  ausge- 
wandert und  zu  den 
Zellen  der  Spinalgang- 
lien geworden  (Fig.  71, 
72).  Von  jeder  dieser 
Zellen  geht  eine  Faser 
ab ,  welche  sich  nach 
ganz  kurzem  Verlaufe 
theilt.  Der  eine  Thei- 
lungsast  wendet  sich 
als  sensible  Nervenfaser 
nach  der  Peripherie,  der 
andere  gelangt  durch 
die  hintere  Wurzel  in 
das  Rückenmark.  Schon 
bei  ihrem  Eintritte 
scheiden  sich  die  Fasern 
in  zwei  Abtheilungen, 
einen  rundlichen  Strang 
(mediale  Portion)  und 
eine  Rindenzone,  welche  dessen  laterale  Peripherie  rinnenförmig  umgiebt 
(laterale  Portion).  Die  letztere  besteht  aus  sehr  feinen  Fasern,  welche  in 
der  als  Markbrücke  (Wald ey er1)  beschriebenen  Gegend  zwischen  dem 
hinteren  Umfange  des  Hinterhornes  und  der  Oberfläche  des  Rückenmarkes 
in  den  Längsverlauf  umbiegen  (Fig.  72,  3,  4).  Die  Fasern  der  medialen  Portion 
schlagen  zum  Theil  gleich  hinter  dem  medialen  Umfange  der  Substantia 
gelatinosa  des  Hinterhornes  die  Längsrichtung  ein,  theils  umkreisen  sie 
diese  Substanz  bogenförmig  und  ordnen  sich  hier  im  Bereiche  eines  ziemlich 
scharf  begrenzten  halbmondförmigen  Bündels,  um  in  den  Längsverlauf  über- 
zugehen (Wurzelzone  2)  (Fig.  73,  a.  S.  244).  Bei  vielen  Erkrankungen  der 
Hinterstränge,  namentlich  bei  secundären  aufsteigenden  Degenerationen,  giebt 
sich  die  Wurzelzone  als  ein  besonderes  Gebiet  kund  3).    Bei  der  Umbiegung  in 

J)  Randzone  Lissauer,  laterale  hintere  Wurzelzone  Flechsig. 

2)  Wurzeleintrittszone. 

3)  Lenhossek,  Der  feinere  Bau  des  Nervensystems,  2.  Aufl.,  1895,  S.  285. 
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den  Längsverlauf  theilt  sich  jede  Faser  wieder,  wie  gesagt,  in  einen  dickeren 
und  oft  sehr  langen  aufsteigenden  und  in  einen  dünneren  und  kurzen  ab- 
steigenden Theil.  Von  diesen  in  der  weissen  Substanz  des  Keilstranges 
verlaufenden  Fasern  gehen  im  rechten  Winkel  Collateral fasern  ab.  Die- 


Schema  der  einfachsten  Bahnen,  welche  die  graue  Substanz  des  Rückenmarkes 
aufsuchen  und  sie  verlassen. 
Merkel,  Anatomie.   IL  iß 
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selben  treten  in  die  graue  Substanz  des  Rückenmarkes  ein  und  gehen  im 
einfachsten  Falle  geraden  Weges  durch  sie  durch  bis  zu  einer  motorischen 
Zelle  des  Vorderhornes,  mit  welcher  sie  in  Contact  treten  (Fig.  71  u.  72,  1) 
(directer  Reflexbogen).  Es  giebt  noch  eine  zweite  complicirtere  Art 
der  Verbindung  zwischen  sensibler  Faser  und  motorischer  Zelle.  Dabei  ist 
zwischen  beide  noch  eine  andere  Zelle  (Strangzelle)  eingeschaltet.  An  sie 
tritt  eine  Collaterale  der  sensiblen  Fasern  heran,  und  es  gehen  von  ihr 
Fasern  aus,  welche  die  graue  Substanz  wieder  verlassen  und  in  den  weissen 
Strängen  eine,  oft  weite,  Strecke  verlaufen,  um  dann  zurückzukehren  und 
mit  einer  motorischen  Zelle  in  Contact  zu  treten.  Wie  die  schematische 
Figur  (Fig.  71)  erweist,  sind  auch  die  Achsencylinder  dieser  Zelle  reich  mit 
Collateralen  ausgestattet,  so  dass  Verbindungen  verschiedenster  Art  her- 
gestellt werden,  wodurch  eine  überaus  reiche  und  vielseitige  Reflexthätigkeit 
ermöglicht  wird  (in directer  Reflexbogen).  Die  beiden  beschriebenen 
Reflexbogen  verbinden  sensible  und  motorische  Fasern  derselben  Rücken- 
marksseite. Nur  wenige  Collaterale  sensibler  Fasern  passiren  die  hintere 
Commissur,  um  auf  der  anderen  Rückenmarksseite  in  ihre  Endbäumchen  zu 
zerfallen  (Fig.  72,  9). 

Zu  diesen  einfachsten  Bahnen  kommen  die  erwähnten  längeren,  welche 
die  Verbindung  mit  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Centralorganes  her- 
stellen. Ihre  Einrichtung  ist  ganz  die  gleiche,  wie  die  des  indirecten  Reflex- 
bogens, das  heisst,  es  verbindet  sich  die  sensible  Wurzelfaser  oder  die  moto- 
rische Zelle  mit  Zellen,  welche  das  Centraiorgan  nicht  verlassen.  Die 
Nervenfasern  derselben  durchlaufen  oft  weite  Strecken.  Wie  alle  longitu- 
dinalen  Fasern,  liegen  diese  Achsencylinder  in  den  weissen  Strängen,  deren 
Hauptmasse  sie  darstellen.  Den  Zellen,  von  welchen  sie  ausgehen,  hat  man 
den  Namen  Strangzellen  gegeben.  Sie  finden  sich  durch  die  ganze 
graue  Substanz  des  Rückenmarkes  zerstreut,  doch  lässt  sich  immerhin  eine 
gewisse  Localisirung  derselben  vornehmen. 

Der  mediale  Theil  des  Vorderstranges  wird  von  Zellen  versorgt,  welche 
zumeist  in  der  Mittelzone  der  grauen  Substanz  liegen  (Fig.  72,  13,  14). 
Den  vorderen  Theil  des  Vorderstranges  versorgen  vorwiegend  Zellen,  welche 
in  der  Mittelzone  und  im  Vorderhorne  liegen  (Fig.  72,  10,  12).  Durch 
Collaterale  stehen  deren  Achsencylinder  in  Verbindung  mit  den  motorischen 
Zellen,  an  welchen  sie  vorbeiziehen.  Zwischen  den  beiden  grossen  lateralen 
Gruppen  der  motorischen  Zellen  gehen  Fasern  durch,  welche  in  die  vordere 
Abtheilung  des  Seitenstranges  einbiegen;  auch  sie  stammen  im  Wesentlichen 
aus  Zellen  des  Mittelfeldes  der  grauen  Substanz  (Fig.  72,  11).  In  die 
Seitenstränge  biegen  ferner  die  Achsencylinder  von  Zellen  ein,  welche  sich 
im  Mittelfelde  der  grauen  Substanz,  im  Seitenhorne,  sowie  im  Hinterhorne 
befinden,  und  man  kann  sagen,  dass  die  Zellen  um  so  weiter  hinten  liegen, 
einen  je  weiter  nach  hinten  gelegenen  Abschnitt  des  Seitenstranges  ihre 
Achsencylinder  versorgen  (Fig.  72,  15,  16,  18,  19,  22).  Die  Zellen  der 
vesiculären  Stränge  sammeln  ihre  Achsencylinder  in  horizontal  verlaufenden 
Bündeln  J) ,  welche  in  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  an  der  Oberfläche  des 
Rückenmarkes  einbiegen  (Fig.  72,  17). 


-)  Horizontale  Kleinhirnbündel,  Flechsig. 
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Für  die  Hinterstränge,  welche  im  Wesentlichen  aus  Fasern  der  hinteren 
Wurzeln  bestehen,  sind  nur  wenige  Strangzellen  bestimmt.  Nach  Lenhossek's 
Erfahrungen  sind  es  besonders  die  sparsamen  kleinen  Zellen  der  Substantia 
gelatinosa  des  Hinterhornes,  deren  Achsencylinder  in  die  Hinterstränge  ein- 
biegen, und  zwar  in  die  als  Randzone  bezeichnete  Abtheilung  derselben 
(Fig.  72,  23,  24,  25). 

Zu  den  Fasern  der  weissen  Stränge,  welche  von  Strangzellen  und  von 
Wurzelfasern  abstammen,  kommen  noch  solche,  welche  das  Gehirn  verlassen, 
um  im  Rückenmarke  zu  endigen,  und  es  besteht  somit  der  Markmantel  des 
Rückenmarkes  aus  aufsteigenden  Fasern,  welche  zum  Gehirn  gelangen, 
und  aus  absteigenden  Fasern,  welche  dieses  mit  den  tiefer  liegenden 
Theilen  in  Verbindung  setzen.  Die  scheinbar  gleichartige  und  ungetrennte 
Masse  der  vertical  verlaufenden  Fasern  der  weissen  Stränge  birgt  somit 
physiologische  Bahnen  verschiedenen  Werthes  in  sich,  welche  zwar  nicht  an 
dem  gesunden  Rückenmarke  eines  Erwachsenen,  wohl  aber  an  in  der  Ent- 
wickelung  befindlichen  und  erkrankten  Organen  erkannt  werden  können. 

Man  kann  die  folgenden  Abtheilungen  unterscheiden: 

1.  Vorderstrang: 

a)  Pyramidenvorderstrangbahn  1). 

b)  Vorderstranggrundbündel  2). 

2.  Seitenstrang: 

a)  Pyramidenseitenstrangbahn  3). 

b)  Kleinhirnseitenstrangbahn  4). 

c)  G o wer s'sches  Bündel  5). 

d)  Seitenstranggrundbündel 6). 

3.  Hinterstrang: 

a)  Keilstrang7). 

b)  Zarter  Strang  s). 

c)  Ventrales  Hinterstrangfeld. 

Die  Lage  dieser  Abtheilungen  erhellt  aus  Fig.  73  AB  C  (a.  f.  S.).  Ihre 
Bedeutung  ist  nun  zu  besprechen. 

Beginne  ich  mit  den  den  Gefühlseindruck  vermittelnden  hinteren 
Wurzeln,  dann  findet  man,  dass  dieselben  den  überwiegenden  Theil  der 
Hinterstränge  bilden.  Jedes  ihrer  Nervenbündel  liegt  beim  Eintritte  in 
das  Centraiorgan  dem  Hinterhorne  an  und  drängt  sich  zwischen  dieses  und 
die  schon  vorhandenen  Fasern  ein  (Wurzelzone  des  Hinterstranges);  es  wird 
somit  ganz  oben,  zunächst  der  Medulla  oblongata,  der  am  ersten  eingetretene 
sensible  Nerv,  das  heisst  der  unterste,  am  weitesten  medial  neben  der  Fissura 
posterior,  der  letzte,  das  heisst  der  oberste,  am  weitesten  lateral  neben  dem 

x)  Fasciculus  cerebrospinalis  anter.  (pyramidal,  anter.). 

2)  Vorderstrangrest.    Fasciculus  anterior,  proprius  (Flechsigi). 

3)  Fasciculus  cerebrospinalis  lateralis  (pyramidal,  lateral). 

4)  Fasciculus  cerebellospinalis.    Flechsig'sches  Bündel. 

5)  Fasciculus  anterolateralis  superficialis  (Gowersi). 

6)  Seitenstrangrest.  Vordere  gemischte  Seitenstrangzone.  Der  hintere  Theil 
dieser  Bündel  wird  als  seitliche  Grenzschicht  abgetrennt. 

7)  Fasciculus  cuneatus  (Burdachi).  Bur dach' scher  Strang.  Grundbündel 
des  Hinterstranges. 

8)  Fasciculus  gracilis  (Golli).    Göll' scher  Strang. 
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Hinterhorne  liegen.  Die  Fasern,  welche  dem  Unterkörper  entstammen,  hat 
man  also  im  Halstheile  des  Rückenmarkes  in  den  zarten  Strängen  zu  suchen, 
die  des  Oberkörpers  in  den  Keilsträngen.  Experimente  und  pathologische 
Beobachtung  haben  ergeben,  dass  im  Halsmarke  die  aus  der  Cauda  equina 
aufsteigenden  Nerven  in  der  hinteren  Hälfte,  die  von  den  Dorsalwurzeln 
abgegebenen  in  der  vorderen  Hälfte  der  zarten  Stränge  liegen. 

Fig.  73. 
A. 

Fase,  gracilis 

Schnitze'1  s  Komma 
|  Fase,  cuneat. 
Wurzelzone 


Pyramidenvoräerstr.  B. 


B 

Fase. 


gracil. 

Fase,  cuneat. 
Wurzelzone 


Kleinhirnseiten- 
strangl). 

Pyr.  Seiten- 
strang B. 
Ventr.  Hinter- 
I»         sträng  F. 
 Gowersi  Bund. 


c. 

Dorsomedl.  Sacralbiind. 

Fase,  cuneat. 


Wurzelzone 


Pyramidenvorderstrangb. 


Schema  der  Faserbahnen  in  der  weissen  Substanz  des  Rückenmarkes, 
eingezeichnet  in  die  Bilder  C,  E,  G  der  Fig.  70. 


Ein  principieller  Unterschied  besteht  zwischen  den  beiden  Abtheilungen 
der  Hinterstränge  somit  nicht,  trotzdem  dass  sie  sich  im  Halstheile  des 
Rückenmarkes  auch  makroskopisch  so  deutlich  von  einander  unterscheiden. 
Es  erklärt  sich  auch  aus  dem  Gesagten  leicht,  warum  der  Keilstrang  nach 
oben  hin  nicht  wesentlich  an  Umfang  zunimmt,  giebt  er  doch  so  viel  Fasern, 
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wie  er  an  seiner  lateralen  Seite  aufnimmt,  an  seiner  medialen  wieder  an  den 
zarten  Strang  ab.  Diese  nach  dem  Gehirn  aufsteigenden  Fasern  endigen 
augenscheinlich  in  den  Nuclei  funic.  gracilis  und  cuneati  der  Medulla  oblon- 
gata,  wo  die  Erregung  von  einer  neuen  Nerveneinheit  aufgenommen  wird. 
Dies  erhellt  daraus ,  dass  sich  eine  aufsteigende  Degeneration  der  Hinter- 
stränge bis  zu  diesen  Kernen  erstreckt.  Nach  dem  Verhalten  der  beiden 
Stränge  ist  zu  verstehen,  dass  man  den  Kern  des  zarten  Stranges  zur  unteren, 
den  des  Keilstranges  zur  oberen  Extremität  in  Beziehung  setzt.  Bei  einer 
Verletzung  sieht  man  aber  ausser  der  aufsteigenden  Degeneration  auch  eine 
absteigende  auftreten,  welche  sich  jedoch  nur  über  eine  kurze  Strecke  aus- 
breitet. Man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man  sie  auf  Rechnung  der  ab- 
steigenden Theilungsäste  der  sensiblen  Wurzelfasern  setzt,  von  welchen  oben 
(S.  241)  die  Rede  war. 

Neben  der  aufsteigenden,  in  den  Hintersträngen  liegenden  Bahn  giebt 
es  noch  eine  andere,  die  Kleinhirnseitenstrangbahn,  welche  sich  in 
folgender  Weise  erklärt:  Collaterale  der  sensiblen  Wurzelfasern  verlaufen 
zu  den  Zellen  der  vesiculären  Stränge  und  umspinnen  sie  (Fig.  72,  8 — 17). 
Ihr  Schwund  ist  eine  der  ersten  Veränderungen  bei  beginnender  Tabes.  Die 
Achsencylinder  dieser  Zellen  (Fig.  .72,  17)  treten  quer  durch  das  Rücken- 
mark durch  und  gelangen  so  in  die  Kleinhirnseitenstrangbahn.  Man  hat 
also  in  ihr  eine  secundäre  Bahn  zu  sehen.  Ganz  wie  die  Bahn  der  zarten 
Stränge  ist  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  in  dem  unteren  Theile  des  Rücken- 
markes noch  nicht  nachweisbar,  und  man  kann  sehen,  dass  sie  durch  immer 
neu  hinzutretende  Fasern  der  höheren  Wurzeln  mehr  und  mehr  an  Masse 
zunimmt.  In  der  Medulla  oblongata  angelangt,  geht  sie  durch  den  Klein- 
hirnstiel in  den  Wurm  des  Kleinhirns.  Man  schreibt  ihr  eine  Bedeutung 
für  die  Coordination  der  Bewegungen  zu. 

An  die  Kleinhirnseitenstrangbalm  schliesst  sich  nach  vorn  das  Gowers'sche 
Bündel  an  (Fig.  73).  Dasselbe  tritt  bereits  weit  unten  in  der  Lumbalanschwellung 
auf ;  es  nimmt  ebenfalls  nach  oben  an  Masse  zu.  Ueber  Ursprung  und  Endigung  des 
entwickelungsgeschichtlich  und  pathologisch  wohl  charakterisirten  Bündels  sind 
die  Untersuchungen  noch  nicht  abgeschlossen.  Vergl.  A.  Ho  che,  Ueber  secundäre 
Degeneration,  speciell  des  Gro  wer  s' sehen  Bändels  etc.  Archiv  für  Psychiatrie, 
Bd.  XXVIII,  1896.  Dieser  Autor  meint,  dass  eine  absteigende  Degeneration  des 
Bündels  wohl  allgemein  anerkannt  sei.  Die  Fasern  des  Bandbezirkes  haben  nach 
ihm  den  längsten  Verlauf,  die  nach  innen  gelegenen  stellen  kürzere  Bahnen  dar. 
Bechterew  will  dem  Bündel  die  Leitung  des  Schmerzgefühles  vindiciren. 

Zu  all  diesen  Bahnen  des  sensiblen  Systems  kommen  noch  die  Ver- 
bindungen über  die  Mittellinie  hinweg.  Eine  Anzahl  sensibler  Collateralen 
gelangt  mit  ihren  Endbäumchen  an  die  erwähnten  Commissurenzellen 
(Fig.  72,  7  —  26),  deren  Achsencylinderfortsatz  durch  die  vordere  Com- 
missur  in  die  gegenüberliegenden  Vorderstranggrundbündel  einbiegt,  woselbst 
sich  die  Faser  in  einen  auf-  und  einen  absteigenden  Ast  theilt. 

Die  Wege  und  Verbindungen  der  sensiblen  Fasern  sind  damit  zweifellos 
noch  nicht  erschöpft,  es  giebt  auch  allerlei  Angaben  und  Beobachtungen, 
welche  es  erhoffen  lassen,  dass  in  einer  nicht  allzu  fernen  Zeit  noch  Genaueres 
bekannt  werden  wird;  so  existirt  zunächst  der  grauen  Commissur  ein  kleines 
Feld  im  Hinterstrange,  welches  ein  eigenes  System  enthalten  muss,  da  es 
bei  Tabes  stets  unversehrt  gefunden  wird  (ventrales  Hinterstrangfeld,  Fig.  73). 
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Für  jetzt  müssen  wir  uns  mit  dem  Gesagten  bescheiden ,  sind  jedoch 
bereits  in  der  befriedigenden  Lage,  nns  von  dem  Verlaufe  der  sensiblen 
Erregung  im  Rückenmarke  ein  einigermaassen  anschauliches  Bild  zu  machen. 

Die  Fasern  der  sensiblen  Wurzeln  treten  in  den  Hinterstrang  ein  und 
geben  von  Strecke  zu  Strecke  Collaterale  ab,  welche  zum  kleineren  Theile 
die  unter  der  Eintrittsebene  gelegenen  Bezirke  der  grauen  Substanz,  zum 
weitaus  grösseren  die  höher  gelegenen  aufsuchen.  Sie  umfassen  eine  moto- 
rische Zelle  im  directen  Reflexbogen,  eine  Strangzelle  im  indirecten  Reflex- 
bogen, eine  Commissurenzelle  zum  Uebertritt  auf  die  Gegenseite,  eine  Zelle 
des  vesiculären  Stranges  zum  Eintritt  in  das  Kleinhirn.  Sind  alle  diese 
Collateralen  und  wahrscheinlich  noch  gar  viele  andere  abgegeben,  dann 
kommt  endlich  die  Faser  mit  verringertem  Kaliber  in  den  zarten  Strang, 
der  ja  aus  sehr  feinen  Fasern  besteht,  und  tritt  nun  in  den  zugehörigen 
Kern  der  Medulla  oblongata.  Yon  da  aus  gehen  die  Achsencylinderfortsätze 
der  neu  auftretenden,  centripetal  leitenden  Zellen  durch  die  Capsula  interna 
in  das  Grosshirn  (Bd.  I,  S.  128). 

Was  nun  auf  der  anderen  Seite  die  centrifugalen  Fasern  anlangt, 
welche  schliesslich  in  den  vorderen  Wurzeln  das  Rückenmark  verlassen,  so 
verlaufen  dieselben,  wie  bemerkt,  in  der  Pyramidenbahn. 

Dieselbe  zerfällt  nur  beim  Menschen  in  die  genannten  zwei  Abtheilungen, 
bei  den  Säugern  existirt  nur  eine  Pyramidenseitenstrangbahn,  welche  ihrer- 
seits die  Fasern  der  menschlichen  Pyramidenvorderstrangbahn  mit  enthält. 
Sie  setzt  die  Achsencylinderfortsätze  der  psychomotorischen  Centren  und 
deren  Collateralen  mit  den  motorischen  Zellen  der  Vorderhörner  in  Verbindung. 
Die  Stelle  der  psychomotorischen  Centren  in  der  Gegend  der  Centrai- 
windungen der  Grosshirnrinde  ist  aus  Fig.  73  und  74  des  ersten  Bandes 
(S.  126)  ersichtlich.  Die  von  ihnen  abgegebenen  Fasern  gelangen  auf  dem 
in  Bd.  I,  S.  128  angegebenen  Wege  in  die  Pyramiden  des  verlängerten 
Markes,  wo  sich  die  für  den  Seitenstrang  des  Rückenmarkes  bestimmten 
Fasern  kreuzen,  während  die  für  den  Vorderstrang  bestimmten  ungekreuzt 
weiter  verlaufen.  Die  ersteren  treten  daher  mit  den  motorischen  Zellen  der 
entgegengesetzten,  die  letzeren  mit  denen  der  gleichen  Rückenmarksseite  in 
Contact.  Die  Fasern  werden  successive  an  die  Wurzelzellen  abgegeben,  so 
dass  die  Querschnitte  beider  Pyramidenbahnen  immer  kleiner  werden,  je 
weiter  man  nach  unten  gelangt  (Fig.  73).  Die  Pyramidenvorderstrangbahn 
ist  meist  schon  im  unteren  Dorsalmarke  erschöpft.  Nach  dem  Gesagten 
sind  also  von  der  Hirnrinde  bis  zur  peripherischen  Endigung  nur  zwei 
Nerveneinheiten  vorhanden,  von  denen  die  eine  ihre  Zelle  in  der  grauen 
Hirnrinde,  die  andere  in  den  motorischen  Gruppen  des  Rückenmarkes  loca- 
lisirt  zeigt.  Eine  Unterbrechung  der  Leitung  in  der  erstgenannten  Nerven- 
einheit „hat  einerseits  Lähmungserscheinungen  (cerebrospinale  spastische 
Lähmung)  zur  Folge,  andererseits  durch  Ausfall  des  corticalen  hemmenden 
Einflusses  Steigerung  der  spinalen  Sehnenreflexe.  Wenn  hingegen  die 
Vorderhornzelle  von  der  Erkrankung  ergriffen  ist  (Polyomyelitis  anterior, 
spinale  progressive  Muskelatrophie),  so  tritt  die  Degeneration  des  periphe- 
rischen motorischen  Axons  und  eine  Atrophie  der  von  ihm  innervirten 
Muskelfaser  ein,  gerade  so,  als  ob  der  peripherische  Nerv  selbst  in  seiner 
Continuität  unterbrochen  wäre;  die  Reflexerregbarkeit  erscheint  natürlich 
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aufgehoben"  1).  Es  können  auch  beide  Nerveneinheiten  gleichzeitig  erkranken 
(amyotrophische  Lateralsclerose). 

Zu  der  grossen  Pyramidenbahn,  welche  man  in  ihrer  Bedeutung,  wie  in  ihrem 
Verlaufe  klar  übersieht ,  kommen  noch  zwei  kleine  centrifugale  Züge ,  welche 
ebenfalls  absteigend  degeneriren,  es  ist  dies  das  „kommaförmige  Feld  Schultze's", 
welches  im  Hinterstrange  an  der  Grenze  des  zarten  und  Keilstranges  liegt  (Fig.  73  Ä)  — 
es  findet  sich  nur  in  der  oberen  Hälfte  des  Rückenmarkes  —  und  das  „dorsomediale 
Sacralbündel"  dicht  neben  der  Fissura  posterior,  welches  nur  im  Lenden-  und 
Sacralmarke  auftritt  (ovales  Feld  Flechsig;  medianes  Hinterstrangfeld,  Fig.  73  C). 
Die  Bedeutung  beider  ist  noch  nicht  genügend  aufgehellt.  (Vergl.  Ho  che,  Ueber 
Verlauf  und  Endigungsweise  der  Fasern  des  „ovalen  Hinterstrangfeldes"  im  Lenden- 
marke.   Neurol.  Centralblatt  1896,  Nr.  4.) 

Ein  Blick  auf  die  schematischen  Zeichnungen  der  Fig.  73  beweist,  dass 
ausser  den  besprochenen  Abtheilungen  des  Querschnittes  der  weissen  Substanz 
noch  andere  von  beträchtlichem  Umfange  vorhanden  sind,  über  deren  Be- 
deutung noch  einige  Worte  zu  sagen  sind,  nämlich  die  Reste  des  Vorder- 
und  des  Seitenstranges,  also  diejenige  Region,  welche  das  Vorderhorn  auf 
allen  Seiten  unmittelbar  umhüllt  und  welche  sich  zwischen  Hinterhorn  und 
Pyramidenseitenstrangbahn  rückwärts  einschiebt.  Wir  haben  es  hier  „grössten- 
theils  nur  mit  kurzen  Bahnen  zu  thun,  Fasern,  welche  aus  der  grauen  Substanz 
austreten  und  nach  kurzem,  longitudinalem  Verlaufe  wieder  dahin  zurück- 
kehren, also  Verbindungsfasern  zwischen  Abschnitten  grauer  Rückenmarks- 
substanz aus  verschiedenen  Höhen.  Alle  hier  in  Frage  kommenden  Bestand- 
theile  des  Rückenmarksquerschnittes  lassen  sich  allerdings  cerebralwärts 
bis  durch  das  Mittelhirn  verfolgen,  und  zwar  innerhalb  der  Substantia  reti- 
cularis der  Haube;  damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  die  einzelnen  Nerven- 
fasern einen  ebenso  langen  Verlauf  besitzen;  es  scheint  vielmehr  in  der 
Regel  ein  Verschwinden  der  alten  und  Zuwachs  neuer  Fasern  stattzufinden, 
so  dass  streckenweise  eine  wesentliche  Grössenänderung  des  Querschnittes 
dennoch  nicht  einzutreten  braucht"  2).  Die  entwickelungsgeschichtliche  Unter- 
suchung zeigt,  dass  dieses  grosse  Feld  Systeme  verschiedener  Bedeutung 
enthält.  Dieselben  sind  nicht  so  scharf  gegen  einander  getrennt,  wie  die 
beschriebenen  langen  Bahnen,  und  bestehen  sowohl  aus  aufsteigenden  wie 
aus  absteigenden  Fasern.  Man  kann  finden,  dass  nach  Durchschneidung 
des  Rückenmarkes  eine  absteigende  Degeneration  hauptsächlich  in  den 
peripherischen  Regionen  des  Feldes  auftritt,  während  sich  eine  aufsteigende 
Degeneration  mehr  in  den  dem  Vorderhorne  unmittelbar  benachbarten 
Gebieten  localisirt.  Lenhossek  (1.  c,  S.  908)  giebt  an,  dass  die  Grund- 
bündel der  Vorderstränge  von  den  Achsencylindern  der  Commissurenzellen, 
sowie  von  denjenigen  der  in  den  vorderen  und  mittleren  Theilen  der  grauen 
Substanz  gelegenen  Vorderstrangzellen  versorgt  werden  (Fig.  72,  26,  13,  14), 
während  in  die  Grundbündel  der  Seitenstränge  die  Achsencylinder  von  Zellen 
eintreten,  welche  hauptsächlich  dem  mittleren  Gebiete  der  grauen  Substanz 
und  den  Hinterhörnern  bis  zu  ihrem  Ende  angehören  (Fig.  72,  11,  16,  18, 
19,  22). 

Das  erste  Werk  über  die  Topographie  der  Fasersysteme  des  Bückenmarkes  ist: 
P.  Flechsig,  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Bückenmark  des  Menschen, 

a)  Lenhossek,  Der  feinere  Bau  des  Nervensystemes,  2.  Aufl.,  1895,  S.  393. 
2)  H.  Obersteiner,  Anleitung  beim  Studium  der  nervösen  Centraiorgane, 
3.  Aufl.,  Leipzig  und  Wien  1896,  S.  356  f. 
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Leipzig  1876.  Ihm  folgen  zahlreiche  andere.  Die  neuesten,  in  welchen  man  auch 
die  Einzelliteratur  findet,  sind  die  folgenden:  W.  v.  Bechterew,  Die  Leitungs- 
bahnen im  Gehirn  und  Bückenmark,  Leipzig  1894  (1893).  —  L.  Edinger,  Vor- 
lesungen über  den  Bau  der  nervösen  Centraiorgane  des  Menschen  und  der  Thiere, 
4.  Aufl.,  Leipzig  1893.  —  M.  v.  Lenhossek,  Der  feinere  Bau  des  Nervensystems 
im  Lichte  neuester  Forschung,  2.  gänzl.  umgearb.  Aufl.,  Berlin  1895.  Sehr  gründ- 
liche und  ins  Einzelne  gehende  Arbeit  mit  genauen  Literaturangaben.  —  H.  Ober- 
steiner, Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Centraiorgane,  Leipzig 
und  Wien  1896  (1895)  (Literaturangaben).  Ein  ganz  gutes  Mittel,  um  sich  rasch 
über  die  einschlägigen  Verhältnisse  etwas  zu  orientiren,  ist:  E.  Villiger,  Schema 
vom  Faserverlauf  im  Bückenmark,  Basel  und  Leipzig  1894.  Unsere  augenblick- 
lichen Kenntnisse  über  die  feineren  topographischen  Verhältnisse  im  Inneren  der 
grauen  und  weissen  Substanz  des  Bückenmarkes  sind  nicht  abschliessend  und  man 
darf  hoffen ,  dass  man ,  auf  der  vorhandenen  Grundlage  weiter  bauend ,  noch 
bedeutend  tiefer  in  die  Einzelheiten  des  Bückenmarksbaues  eindringen  wird. 

Die  Verknüpfung  der  Zellen  und  Fasern  des  Rückenmarkes  unter  ein- 
ander, mit  Gehirn  und  Peripherie  lässt  sich  einstweilen  nur  für  die  aller- 
einfachsten  Verhältnisse  anatomisch  wirklich  nachweisen.  Das  Vorstehende 
zeigt,  dass  man  schon  für  die  relativ  leichte  Verfolgung  der  Faserbahnen 
des  Experimentes  und  der  Beobachtung  pathologischer  Fälle  nicht  entrathen 
kann.  Noch  mehr  gilt  dies  für  die  Localisation  der  Nerventhätigkeit  in 
den  einzelnen  Segmenten  des  Rückenmarkes,  wo  die  Complicirtheit  des 
Fasergewirres,  welches  die  einzelnen  Nerveneinheiten  mit  einander  verbindet, 
jeden  Versuch  einer  anatomischen  Untersuchung  von  vornherein  aussichts- 
los erscheinen  lässt.  Die  Sache  wird  noch  dadurch  erschwert,  dass  z.  B. 
das  Centrum  eines  Muskels  keineswegs  auf  ein  Segment  beschränkt  zu  sein 
braucht,  dass  ein  solcher  vielmehr  meist  von  mehreren  Segmenten  aus 
innervirt  wird.  Jede  einzelne  Wurzel  enthält  daher  auch  nicht  etwa  die 
Fasern  für  anatomisch  neben  einander  liegende  Muskeln,  sie  stellt  vielmehr 
eine  physiologische  Einheit  dar,  von  welcher  aus  combinirte  Bewegungen 
ausgeführt  werden.  Bei  diesen  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  ist  es 
daher  mit  Dank  anzuerkennen,  dass  Starr  von  den  ihm  zugänglichen 
pathologischen  Fällen  localisirter  Erkrankung  des  Rückenmarkes  eine 
Zusammenstellung  gemacht  hat,  welche  ich  nach  Edinger1),  der  sie  nur 
wenig  modificirt,  nebenstehend  (S.  249  f.)  wiedergebe. 

Neben  den  Segmenten  des  Rückenmarkes  lässt  auch  das  sympathische 
Nervensystem  mancherlei  von  örtlich  getrennten  Centren  erkennen,  was 
leicht  erklärlich  ist,  da  dasselbe  in  letzter  Linie  ebenfalls  vom  Centrainerven- 
systeme abhängig  ist.  Nach  der  Zusammenstellung  von  L.  Hermann2) 
verlassen  den  Halstheil  des  Sympathicus:  Vasomotorische  Fasern  für  die 
entsprechende  Kopfhälfte;  Fasern  für  den  Dilatator  pupillae;  solche  für  die 
glatten  Muskeln  der  Orbita,  anscheinend  auch  für  den  M.  rectus  externus; 
secretorische  Fasern  für  die  Speicheldrüsen  und  die  Thränendrüse ;  be- 
schleunigende und  hemmende  Fasern  für  das  Herz;  Erreger  des  Gefäss- 
centrums.  —  Auch  vom  Brusttheile  gehen  beschleunigende  Fasern  zum 
Herzen.  In  den  Nn.  splanchnici  sendet  der  Brusttheil  hemmende  und  be- 
schleunigende Fasern  zum  Darme ;  vasomotorische  Fasern  zum  Gefässgebiete 
des  Bauches ;  secretionshemmende  Fasern  zu  den  Nieren ;  centripetale  Fasern, 


L)  Edinger,  Vorlesungen  etc.,  S.  145  f. 

!)  L.  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie,  8.  Aufl.  1886. 
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Gefühls- 

Segmente 

Muskeln 

Reflex  e 

Innervation  der 

Haut 

2.  bis  3.  Cervi- 

Sternomastoideus 

Inspiration  bei 

Nacken  u.  Hinter- 

calis 

Trapezius 

raschem  Druck  u. 

köpf. 

Scaleni    und  Nacken- 

d. Rippenbogen 

muskeln 

Diaphragma 

4.  Cervicalis 

Diaphragma 

Erweiterung  der 

Nacken 

Supra-  u.  Infraspinatus 

Pupille   auf  Rei- 

Obere Schulter- 

Deltoideus 

zung  des  Nackens. 

gegend 

Biceps  u.  Coracobrach. 

4.  bis  7.  Cervicalis 

Aussenseite  des 

Brachioradialis 

Armes. 

Rhomboidei 

5.  Cervicalis 

Deltoideus 

Scapular  -  Reflex 

Rückseite  der 

Biceps  u.  Coracobrach. 

5.  Cervicalis  bis 

Schulter  und  des 

Brachioradialis 

1.  Dors.  Sehnen- 

Armes. 

Supinator.  Pectoralis, 

reflexe    der  ent- 

Aeussere Seite  des 

pars  clavic.  Serratus 

sprechenden 

Ober-  und  Vorder- 

ant.  Rhomboidei 

iMusKem 

armes. 

Brachialis  int. 

Teres  minor 

6.  Cervicalis 

Biceps 

Reflexe  von  den 

Aeussere  Seite  des 

Brachialis  intern. 

Sehnen  der  Exten- 

Vorderarmes. 

Pectoral.  mj.  pars-clav. 

soren    des  Ober- 

Serratus  ant. 

und  Unterarmes. 

Handgelenk- 

ExtensorGn   der  Hstnd 

sehnen  6.  bis  8. 

Rücken  der  Hand, 

UHU.    U.CI     X!  HlgCl 

Cervicalis 

Radialisgebiet. 

PvATl  Q  f  AVOTl 

7.  Cervicalis 

Caput  long,  trieipitis 

Schlag    auf  die 

Extensoren    der  Hand 

Vola  erzeugt 

und  der  Finger 

Schliessung  der 

Flexoren  der  Hand 

Finger 

Radialgebiet  der 

Pronatoren  der  Hand 

Hand. 

Pectoralis ,  pars  costalis 

SnV>c;psi'm'ilfivici 

kj  LI  Uc>*J<X\J  XXXOjl.  J.D 

Palmarrefiex 

Latissimus  dorsi 

7.Cerv.bisl.Dors. 

Teres  major 

Medianus- 

Vertheilung. 

O.    KjVL  VlOdllS 

Flexoren  der  Hand  und 

der  Pinger 

1  Papillarreflex 

Kleine  Handmuskeln 

1.  Dorsalis 

Strecker  des  Daumens 

>  Ulnargebiet. 

Kleine  Handmuskeln 

Daumen  -    und  Klein- 

fingerballen 

250 


Tabelle  der  Rückenmarkssegmente. 


Segmente 

Muskeln 

Beflexe 

Gefühls- 
innervation  der 
Haut 

2.  bis  12.  Dor- 

salis 

Muskeln    des  Bückens 

und  des  Bauches 
Erectores  spinae 

Epigastr.  4.  bis 

7.  Dors. 
Abdomen  7.  bis 
11.  Dors. 

Haut  der  Brust,  des 

Bückens,  des 
Bauches  u.  der  obe- 
ren Grlutäalregion. 

1.  Lumbalis 

Iliopsoas 
Sartorius 
Bauchmuskeln 

Cremasterreflex 
1.  bis  3.  Lumbal. 

Haut    der  Scham- 
gegend, Vorderseite 

des  Hodensackes. 

f-~  — «. 

2.  Lumbalis 

Iliopsoas 
Sartorius 

Flexoren  des  Knies 

(Bemak?) 
Quadriceps  femoris 

Pattelarsehne  2.  bis 
4.  Lumbal. 

Aeussere  Seite  der 
Hüfte. 

3.  Lumbalis 

Quadriceps  femoris 
Einwärtsrollen  d.  Schen- 
kels 

Adductores  femoris 

Vorder-  und  Innen- 
seite der  Hüfte. 

4.  Lumbalis 

Abductores  femoris 
Adductores  femoris 
Tibialis  anticus 
Flexoren  des  Knies 
(Ferrier?) 

Glutäalreflex 
4.  bis  5.  Lumbal. 

Innere  Seite  der 
Hüfte  und  des 
Beines  bis  zum 
Knöchel.  Innenseite 
des  Fusses. 

5.  Lumbalis 

Auswärtsroller  der  Hüfte 
Beuger    des  Knies 

(Ferrier?) 
Beuger  des  Fusses 
Extensoren  der  Zehen 
Peronei 

Eückseite  der  Hüfte, 
des  Oberschenkels 
und  äusseren  Theiles 
des  Fusses. 

1.  und  2.  Sa- 
cralis 

Flexoren  des  Fusses  und 

der  Zehen 
Peronei 

Kleine  Fussmuskeln 

Plantarreflex 

Hinterseite 
des  Oberschenkels, 
äussere    Seite  des 
Beines  und  Fusses. 

3.  bis  5.  Sa- 
cralis 

Muskeln  des  Perineum 

Haut  über  dem 
Sacrum,  Anus,  Peri- 
neum, Genitalien. 

welche  reflectorisch  Herz  und  Athmung  hemmen.  —  Reizung  des  Bauch- 
theiles  vom  Sympathicus  und  seiner  Ganglien  bewirkt  Bewegungen  von 
Darm,  Blase,  Ureteren,  Uterus,  Samenblasen,  Milz.  Nach  Verletzungen  sieht 
man  Circulations-  und  Ernährungsstörungen  auftreten. 


BRUST. 


A.  Allgemeine  Betrachtung. 

Entwickelungsgeschichtliche  Herkunft  und  spätere  Organisation  bedingen 
es  in  gleicherweise,  dass  die  beiden  Hauptabtheilungen  des  Rumpfes,  Brust 
und  Bauch,  eine  grosse  Aehnlichkeit  in  ihrem  Aufbau  zeigen;  ist  ja  doch 
die  Scheidewand,  welche  sie  trennt,  das  Zwerchfell,  erst  eine  Erwerbung 
relativ  später  Zeit,  sowohl  in  phylogenetischer,  wie  in  ontogenetischer  Be- 
ziehung. Brust  und  Bauch  bestehen  in  ganz  gleicher  Weise  aus  einer 
verhältnissmässig  dünnen  Wand  und  den  von  dieser  umschlossenen  Höhlen, 
in  welch  letzteren  die  wesentlichsten  Eingeweide  beweglich  aufgehängt  sind. 

Was  die  Wand  anlangt,  so  ist  ihre  Zusammensetzung  über  den  ganzen 
Rumpf  hin  so  identisch,  dass  Muskeln,  Nerven,  Gefässe  ganz  in  der  gleichen 
Weise  angeordnet  sind,  ja  dass  die  Muskeln  geradezu  ohne  Grenze  in  ein- 
ander übergehen;  es  ist  danach  klar,  dass  zahlreiche  physiologische  und 
pathologische  Erscheinungen  an  Brust-  und  Bauchwand  die  gleichen  sein 
müssen.  Trotz  dieser  nahen  Verwandtschaft  aber  ist  doch  ein  System  vor- 
handen, welches  sich  an  beiden  Theilen  des  Rumpfes  sehr  verschieden  aus- 
gebildet zeigt,  das  Knochensystem.  Das  Vorhandensein  der  Rippen  in  der 
Brustwand  und  das  Fehlen  von  solchen  in  der  Bauchwand  prägt  beiden 
einen  grundverschiedenen  Charakter  auf,  so  dass  also  bei  grosser  Gleich- 
artigkeit im  Ganzen  doch  grosse  Verschiedenheit  in  den  Einzelheiten  der 
Structur  von  Brust-  und  Bauchwand  zu  bemerken  ist.  Dazu  kommt  noch, 
dass  das  obere  und  das  untere  Ende  des  Rumpfes  ein  sehr  verschiedenes 
äusseres  Ansehen  zeigen,  welches  auf  die  Unterschiede  in  der  Ausbildung 
des  dem  Rumpfe  angefügten  Schulter-  und  Beckengürtels  zurückzuführen 
ist.  Der  letztere  setzt  sich  scharf  gegen  die  Bauchwand  ab,  da  die  von  der 
Extremität  in  das  Bereich  des  Bauches  hinaufreichende  Musculatur  in  der  Tiefe 
verborgen  ist.  Der  erstere  aber  greift  mit  seinen  Muskeln  formbestimmend 
nicht  allein  auf  das  oben  beschriebene  Gebiet  des  Halses  über,  sondern 
ebenso  auch  auf  das  der  Brust,  deren  oberer  Theil  daher  Formen  zeigt, 
welche  nicht  in  dem  Aufbau  der  eigentlichen  Höhle  begründet  sind. 

Die  Körperhöhlen ,  welche  von  diesen  Wänden  umschlossen  werden, 
sind  von  serösen  Membranen  ausgekleidet,  welche  mit  einem  parietalen 
Blatte  die  Innenseite  der  Wand,  mit  einem  visceralen  die  Oberfläche  der 
Eingeweide  überziehen,  und  welche  vor  der  Entwickelung  der  im  Zwerchfell 
gegebenen  Scheidewand  ein  ungetrenntes  Ganzes  bilden.  Kein  Wunder  also, 
wenn  Brustfell  und  Bauchfell  auch  nach  der  Trennung  ganz  identische 
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Eigenschaften  zeigen ,  welche  ihr  physiologisches  wie  pathologisches  Ver- 
halten bestimmen.  Die  Eingeweide  selbst  aber  haben  für  die  hier  vorzu- 
nehmende Betrachtung  nichts  Verwandtes.  Lungen  und  Herz  in  der  Brust- 
höhle, der  Darmtractus  und  seine  Adnexa  in  der  Bauchhöhle  erlauben  es 
nicht,  sie  unter  gemeinsamen  Gesichtspunkten  zu  betrachten. 

cc)  Grenzen.  Die  in  der  Brustwand  vorhandenen  Rippen  ermöglichen 
es,  trotz  der  eben  erwähnten  nahen  Verwandtschaft  mit  dem  Bauche,  die 
Grenzen  mit  grosser  Schärfe  zu  bestimmen;  sie  fallen  zusammen  mit  der 
oberen  und  unteren  Brustapertur,  d.  h.  die  Brust  reicht  so  weit,  wie  die 
Rippen  reichen.  An  der  unteren  Grenze  sind  die  die  Apertur  begrenzenden 
Rippenränder  überall,  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbein,  leicht  durch 
die  Haut  zu  fühlen;  an  der  oberen  Grenze  ist  es  weniger  der  Rippenbogen 
selbst,  wie  der  an  ihm  befestigte  Schultergürtel,  welcher  die  Grenze  markirt. 
Vorn  wird  die  erste  Rippe  von  dem  deutlich  fühlbaren  Schlüsselbeine  über- 
lagert, hinten  ist  die  Schultergräte  stets  zu  sehen  und  abzutasten.  In  der 
Mitte  der  Rückseite  giebt  die  Vertebra  prominens  sichere  Kunde  davon,  wo 
der  Nacken  aufhört  und  der  Rücken  beginnt1).  Ebenso  wie  die  Brust  wand 
lässt  sich  auch  die  Brusthöhle  mit  wünschens werther  Schärfe  gegen  die 
Umgebung  abgrenzen,  was  seinen  Grund  darin  hat,  dass  die  Physiologie 
der  Säugethierlungen  es  verlangt,  dass  sie  in  einem  allseitig  abgeschlossenen 
Räume  gelegen  sind.  Oben  bilden  Scalenus  anticus,  Arteria  subclavia  und 
Plexus  brachialis  das  schützende  Dach  der  Brusthöhle,  unten  wird  der 
Abschluss  durch  das  Zwerchfell  hergestellt.  Die  obere  Grenze  fällt  schief 
von  hinten  nach  vorn  ab,  die  untere  Grenze  ist  kuppeiförmig  gewölbt.  Es 
treffen  somit  die  äusserlich  sieht-  und  fühlbaren  Grenzen  keineswegs  mit 
den  im  Inneren  gelegenen  zusammen ,  und  der  Brustraum  ist  in  Wahrheit 
viel  kleiner,  als  es  von  aussen  den  Anschein  hat. 

Nur  die  seitliche  Abgrenzung  der  Brustgegend  könnte  an  der  Stelle, 
an  welcher  sich  die  obere  Extremität  an  den  Rumpf  ansetzt,  zu  Meinungs- 
verschiedenheiten Veranlassung  geben;  doch  ist  es  klar,  dass  man  die  Brust 
dort  soweit  zu  rechnen  hat,  wie  die  Extremität  selbst  nicht  in  Betracht 
kommt.  Deren  Gürtel  aber  ist  topographisch  noch  ganz  zur  Brust  zu 
zählen.  Es  wird  deshalb  hier  die  Gegend  des  M.  pectoralis  major  und  des 
M.  latissimus  dorsi,  sowie  der  untere  Theil  des  M.  trapezius  noch  zur  Brust 
(resp.  zum  Rücken)  gerechnet,  die  Achselhöhle  aber,  an  deren  Bildung  sich 
ausser  den  Theilen  der  Brust  auch  der  Oberarm  betheiligt,  wird  bei  der 
Extremität  besprochen,  bei  welcher  auch  eine  ausführliche  Würdigung  der 
Schulter  zu  folgen  hat. 

Bei  dem,  was  man  an  dieser  Stelle  zur  Brust,  was  man  zur  Extremität 
rechnen  will,  hat  einigermaassen  das  „Gefühl"  mitzusprechen,  da  ja,  rein  morpho- 
logisch betrachtet,  der  Gürtel  der  Extremität  mit  seinen  Muskeln  unbedingt  der 
Extremität  zugehört.  Manche  Gelehrte,  wie  Bland  in  und  Velpeau,  beschreiben 
deshalb  als  Brust  nur  den  von  den  Bippen  gebildeten  Brustkorb  mit  seinem  In- 
halte. Andere  wieder,  z.  B.  Luschka  und  Gerlach,  rechnen  auch  die  Achsel- 
höhle zur  Brust.  Die  in  Bede  stehende  Stelle  ist  nicht  die  einzige ,  welche  einer 
genauen  und  scharfen  Abgrenzung  der  topographischen  Gegenden  Schwierigkeiten 
in  den  Weg  legt;  die  Theile  des  Körpers  stehen  eben  in  nahem  und  organischem 

x)  Eine  nähere  Ausführung  hierüber  ist  unnöthig,  da  bereits  auf  S.  2  dieses 
Bandes  davon  die  Bede  war. 
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Zusammenhange  mit  einander  und  sind  nicht  zusammengesetzt,  wie  die  Theile 
einer  Gliedergruppe. 

ß)  Die  Form  der  Brust  wird  gemeinhin  einem  Kegel  verglichen,  dessen 
Basis  nach  oben,  dessen  abgestumpfte  Spitze  nach  unten  gekehrt  ist,  wenn 
man  den  Körper  unversehrt  betrachtet.  Beraubt  man  ihn  des  Schulter- 
gürtels mit  seinen  Muskeln,  dann  resultirt  umgekehrt  ein  Kegel  mit  unterer 
Basis  und  oberer  Spitze.  Beim  Wort  Kegel  darf  man  freilich  nicht  an 
dessen  mathematische  Bedeutung  denken,  da  ein  durch  die  Brust  gelegter 
Horizontaldurchschnitt  an  keiner  Stelle  kreisförmig  ausfällt,  sondern  sich 
überall  von  hinten  nach  vorn  plattgedrückt  erweist.  Am  oberen  Ende 
gegen  die  Schultern  hin  ist  der  Querdurchmesser  etwa  dreimal  so  gross, 
wie  der  sagittale;  weiter  unten,  etwa  in  der  Höhe  der  Mitte  des  Herzens, 
verhalten  sich  beide  noch  immer  wie  1,5  :  1. 

Eine  wohl  gebildete  Brust  ist  vorn  leicht  gewölbt,  seitlich  gerundet  und 
hinten  auf  dem  Bücken,  wie  oben  bemerkt,  in  der  Mittellinie  mit  einer  mehr 
oder  weniger  deutlich  bemerkbaren  Furche  versehen,  welche  die  Gegend  der 
Wirbeldornen  markirt  (Fig.  58,  S.  183).  Zu  beiden  Seiten  von  dieser  Furche 
zeigt  sich  der  Kücken  ebenfalls  gewölbt,  bietet  jedoch  je  nach  der  Stellung 
der  sehr  beweglichen  Schulterblätter  ein  sehr  verschiedenes  Ansehen.  Die 
Wölbung  der  Vorderseite  ist  eine  doppelte,  eine  Querwölbung  und  eine  Längs- 
wölbung. Die  erstere  beginnt  oben  sogleich  an  der  Grenze  gegen  den  Hals 
hin  und  ist  anfangs  nicht  unbeträchtlich;  weiter  unten  wird  sie  flacher,  um 
zuletzt  in  den  gerade  abfallenden  Contur  des  Bauches  überzugehen.  Die 
letztere  ist  bei  gut  gebauten  Leuten  ebenfalls  oben  besonders  gut  ausgebildet, 
was  damit  zusammenhängt,  dass  sich  bei  ihnen  der  Brustkorb  gegen  das 
obere  Ende  hin  nicht  allmählich  verjüngt,  sondern  lange  weit  bleibt,  um  sich 
dann  rasch  zuzuspitzen.  Diese  Thatsache  erklärt  auch  die  Breitschultrigkeit 
kräftiger  Männer,  da  natürlich  ein  oben  breiterer  Thorax  den  Schultergürtel 
mehr  zur  Seite  drängt,  wie  ein  schmaler. 

Eine  schmale,  schwache  und  dabei  lange,  fast  cylindrische  Brust  ist, 
wie  bekannt,  ein  keineswegs  seltenes  Vorkommniss  (Habitus  phthisicus; 
paralytischer  Thorax)  und  es  hat  durchaus  keine  Berechtigung,  engbrüstige 
Menschen  für  pathologisch  zu  erklären ;  freilich  sind  sie  weit  mehr  disponirt, 
gewissen  Krankheiten  der  Lungen  und  anderer  Organe  der  Brust  zum  Opfer 
zu  fallen,  als  robuste  Gestalten,  deren  Herz  und  Lungen  den  genügenden 
Raum  haben,  um  ihre  Arbeit  zu  verrichten. 

Bei  schlecht  gebildetem  Thorax  findet  man  zuweilen  die  Längswölbung 
der  Vorderseite,  von  welcher  die  Rede  war,  nicht  ganz  gleichmässig,  sondern 
es  ist  an  der  Stelle  der  Vereinigung  von  Handgriff  und  Körper  des  Brust- 
beines eine  leicht  angedeutete  winkelige  Knickung,  welche  man  öfters  besser 
fühlen  wie  sehen  kann  (Angulus  sternalis  [Ludovici]). 

Pathologische  Veränderungen  spielen  bei  der  Formung  der  Brust  eine 
grosse  Rolle,  und  zwar  kann  erstens  das  Knochengerüst  primär  deformirt 
sein  und  zweitens  kann  der  Inhalt  des  Brustraumes  Umbildungen  veran- 
lassen. Ich  sehe  ganz  ab  von  den  starken  Verkrümmungen ,  wie  sie  bei 
Kyphoskoliosen  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen,  und  erinnere  nur 
einerseits  an  das  charakteristische  Vortreten  des  Brustbeines  bei  Rhachitischen 
(Pectus  carinatum,  Hühnerbrust)  und  andererseits  an  die  „eingedrückte  Brust", 
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Fig.  74. 


wobei  die  unteren  Theile  des  Brustbeinkörpers  eingebogen  sind,  so  dass  der- 
selbe von  den  vorgewölbten  Rippenansätzen  überragt  wird.  Ferner  mag 
Erwähnung  finden,  dass  bei  Verödung  grösserer  Lungengebiete  die  betreffende 
Brustseite  einsinkt,  dass  andererseits  Lungenemphysem  den  Thorax  aufbläht, 
dass  auch  Pleuraerkrankungen ,  gewisse  Herzkrankheiten,  ja  selbst  die 
Grösse  des  Magens  eine  Wirkung  auf  die  Form  desselben  ausüben  können. 
Nur  grosse  Uebung  in  der  Betrachtung  der  Brust  lehrt  den  Arzt  auch 
geringere  Abweichungen  von  der  normalen  Form  rasch  zu  erkennen  und 
setzt  ihn  dadurch  in  den  Stand,  die  Art  der  vorhandenen  Erkrankung  so- 
gleich zu  diagnosticiren  oder  doch  seine  Untersuchung  in  zielbewusster 
Weise  einzurichten  1). 

Als  eine  seltene  Abweichung  von  der  normalen  Form  der  Brust  ist  auch  die 
„Trichterbrust"  (Ebstein)  zu  erwähnen,  bei  welcher  der  Brustbeinkörper  in  der 
Art  nach  einwärts  gebogen  ist,  dass  sein  unterster  Theil  am  tiefsten  liegt,  wodurch 

dort  der  Baum  des  Brustkorbes  ausser- 
ordentlich beengt  ist.  Man  hat  Fälle  be- 
obachtet, bei  welchen  am  Lebenden  in  dem 
Trichter  eine  Mannsfaust  Platz  hatte.  Die 
Entstehungsursache  dieser  Anomalie,  welche 
jedenfalls  in  einer  Keihe  von  Fällen,  viel- 
leicht immer  congenital  ist ,  blieb  bisher 
völlig  dunkel.  (W.  Ebstein,  Ueber  die 
Trichterbrust.  Deutsches  Archiv  für  Klin. 
Medicin;  Bd.  XXX,  1882,  S.  411.  Gräffner, 
Mühlhäuser,  Ebstein,  ebendaselbst,  Bd. 
XXXIII,  1883,  S.  95,  98,  100.) 

Zu  diesen  Abweichungen  von  der 
wohlgebildeten  Form,  die  durch  Krank- 
heit hervorgerufen  werden,  kommen  noch 
Veränderungen,  welche  der  Unverstand 
dem  eigenen  Körper  absichtlich  zufügt, 
ich  meine  die  durch  das  Schnüren  her- 
beigeführten. Fig.  74  giebt  einen  Brust- 
korb wieder,  welcher  in  der  Sammlung 
der  Rostocker  Anatomie  aufbewahrt  wird. 
Man  sieht,  dass  der  weit  offene  Winkel, 
in  welchem  die  Rippen  von  unten  her 
zum  Brustbein  aufsteigen  sollen  (vergl. 
Fig.  76  a.  S.  256),  verschwunden  ist  und 
dass  sich  die  Ränder  beider  Seiten  bis 
fast  zur  Berührung  genähert  haben. 
Man  findet  den  unteren  Theil  des  Brust- 
korbes eng  und  schmal,  und  vergleicht 
man  die  hier  gegebene  Abbildung  mit 
der  von  Sommer  ring2)  gezeichneten, 
dann  sieht  man,  wie  sehr  sich  die  Mode  in  dem  Baue  der  Schnürbrust  in 
der  Art  der  Verunstaltung  des  Brustkorbes  abspiegelt.     Nicht  nur  beim 


Durch  starkes  Schnüren  verunstalteter] 
weiblicher  Brustkorb. 


*)  Ueber  die  pathologischen  Formen  des  Thorax,  welche  nicht  hierher  gehören, 
ist  Näheres  bei  Engel  (Pathologisch-anatomische  Propädeutik)  zu  finden. 

2)  S.  Th.  Sömmerring,  Ueber  die  Wirkung  der  Schnürbrüste.  Berlin  1793,  Fig.  6. 
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weiblichen  Geschlechte  aber  begegnet  man  den  durch  das  Schnüren  ver- 
unstalteten Körpern,  auch  bei  Männern  beobachtet  man  solche  in  den 
Gegenden,  in  welchen  es  Sitte  ist,  statt  der  Hosenträger  Leibgurte  zu  tragen. 
Ich  habe  in  jedem  Jahre  mehrfach  die  Gelegenheit,  männliche  Schnürlebern  an 
den  Leichen  yon  Tagelöhnern,  Handwerkern  und  dergleichen  zu  demonstriren. 

Was  die  Stellung  der  Brust  anlangt,  so  ist  über  sie  nur  zu  sagen, 
dass  ihre  Längsaxe  nicht  mit  der  Verticalen  zusammenfällt,  sondern  mit 
ihr  einen  nach  unten  offenen  Winkel  bildet,  welcher  bei  nachlässiger  Haltung 
spitzer,  bei  strammer  Haltung  stumpfer  ausfällt. 

y)  Proportionen  und  Maasse.  In  den  für  Künstler  bestimmten 
Schriften  über  Proportionen  wird  nirgends  die  Brust  als  ein  in  sich  ge- 
schlossenes Gebilde  den  anderen  Körpertheilen  gegenüber  gestellt,  wie  etwa 
der  Kopf  oder  der  Arm,  sondern  es  wird  immer  der  Rumpf  im  Ganzen 
betrachtet  und  daneben  vielleicht  noch  die  Länge  des  Brustbeines  ange- 
geben. Dies  hat  auch  seinen  guten  Grund  und  beruht  auf  der  oben  er- 
wähnten Gleichartigkeit  in  der  Ausbildung  der  Brust-  und  Bauchwand.  Bei 
einem  Menschen  mit  einigermaassen  entwickeltem  Fettpolster  ist  es  ja  auch 
ganz  unmöglich,  die  maassgebenden  Conturen  des  Skeletes  durchzusehen, 
und  es  ist  nicht  die  Art  der  Künstler,  mühsam  Dinge  herauszutasten,  welche 
sie  im  Ganzen  doch  nicht  unbedingt  für  die  Darstellung  nöthig  haben.  Wie 
sehr  man  bei  allen  medicinischen  Laien  über  die  Abgrenzungen  der  Brust 
im  Unklaren  ist,  dies  kann  der  Arzt  jeden  Tag  constatiren,  da  das  Publicum 
es  liebt,  bei  seinen  Klagen  am  Rumpfe  eine  Etage  höher  zu  gehen,  als  es  sein 
sollte.  Der  obere  Theil  der  Brust  zählt  meist  noch  zum  Halse,  im  Magen 
werden  Brustschmerzen  geklagt,  der  Darm  gilt  als  Magen.  Für  die  Länge 
der  Brust  vermag  aber  selbst  der  Fachmann  keine  Formel  anzugeben,  welche 
eine  klare  und  genaue  Yergleichung  der  Proportionen  ermöglichte,  da  der 
Contur  der  unteren  Brustapertur  eine  gar  zu  unregelmässige  Form  hat. 
Dazu  kommt  noch,  dass  in  der  That  die  Länge  des  Brustkorbes  eine  unge- 
mein wechselnde  ist,  und  keineswegs  in  genau  bestimmbaren  Grenzen  mit 
der  Körperlänge  schwankt.  Werden  nur  die  Intercostalräume  ein  klein  wenig 
grösser ,  dann  kann  ein  im  Uebrigen  ganz  gleichartig  gebauter  Brustkorb 
bei  dem  einen  Menschen  nicht  unbedeutend  länger  sein,  wie  beim  anderen. 

Bereits  Malgaigne1)  sagt,  es  sei  so  gut  wie  unmöglich,  die  Länge  des 
Brustkorbes  zu  messen,  und  Tillaux2)  konnte  durch  Messung  des  Brust- 
beines nachweisen,  dass  dessen  Länge  zwar  im  Allgemeinen,  aber  doch 
nicht  constant  mit  der  Körperlänge  zunimmt.  Die  Länge  dieses  Knochens 
am  Lebenden  zu  bestimmen,  ist  natürlich  leicht.  Wintrich  (1.  c,  S.  82)  giebt 
als  Mittelzahl  für  Männer  von  24x/2  Jahren  17,41  cm  an.  Die  Normalgestalt 
der  Fig.  75  hat  ein  Brustbein  von  17,5  cm  Länge.  Engel  '■')  sucht  die 
Länge  des  Brustkastens  aus  der  Entfernung  der  untersten  Rippen  vom 
Kamme  des  Darmbeines  zu  eruiren.  Er  findet  sie  je  nach  der  Körpergrösse 
bei  gesunden  Personen  zu  5  bis  9  cm.  Bei  der  Normalgestalt  der  Fig.  75 
beträgt  die  Entfernung  7  cm,  was  mit  dieser  Angabe  zusammen  stimmt. 

1)  J.  F.  Malgaigne,  Traite  d'anatomie  chirurgicale.  Bruxelles  1838,  p.  256. 

2)  Tillaux,  Traite  d'anatomie  topographique,  3.  Ed.    Paris  1882,  p.  593. 

3)  Jos.  Engel,  Anatomische  Mittheilungen  für  die  Praxis.  Wiener  medic. 
Wochenschr.  vom  3.  August  1861,  Nr.  31. 


256  Männliche  und  weibliche  Normalgestalt. 

Fig.  75. 


Männliche  Normalgestalt  mit  eingezeichnetem  Skelet  Weibliche  Normalgestalt 

zur  Vergleichnng  der  Proportionen 


2)  Fig.  75  und  76  sind  in  Vio  der  natürlichen  Grösse  dargestellt,  so  dass  alle 
Maasse ,  welche  hier  in  Millimetern  abgelesen  werden  können ,  in  Centimetern 
gedacht  werden  müssen,  um  die  natürliche  Grösse  zu  erhalten. 
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Was  die  Messung  in  der  Horizontalebene  anlangt,  so  stehen  deren 
Nutzen  sehr  namhafte  Gelehrte  höchst  skeptisch  gegenüber.  Schon  Laen- 
nec1),  den  man  unbeschadet  der  Verdienste  Auenbrugger's  und  seiner 
anderen  Vorgänger  den  Vater  der  wissenschaftlichen  Brustuntersuchung 
nennen  kann,  hält  nicht  viel  davon.  Nach  ihm  sagt  Wintrich2),  dem  wir 
doch  ausgezeichnete  Messungen  der  Brust  verdanken:  „Das  beste,  für  den 
Arzt  und  Patienten  bequemste,  und  die  schnellsten  Kesultate  herbeiführende 
Messinstrument  ist  ein  geübtes  Auge.  Man  findet  mit  demselben  da  noch 
Unterschiede,  wo  irgend  eins  der  Messinstrumente  kaum  eine  Abweichung 
zeigt."  Toi  dt3)  aber,  welcher  den  Umfang  der  Brust  auf  seine  praktische 
Verwerthbarkeit  genau  anatomisch  untersucht  hat,  kommt  zu  dem  wenig 
ermuthigenden  Schlussresultate:  „Wir  können  der  Brustumfangsmessung 
nur  in  höchst  beschränktem  Grade  den  Werth  einer  wissenschaftlichen 
Untersuchungsmethode  zuerkennen.  Nimmermehr  aber  dürfen  wir  zugeben, 
dass  die  Grösse  des  Brustumfanges  für  jeden  einzelnen  Fall  die  Grundlage 
abgeben  könne,  nach  welcher  die  Militärdiensttauglichkeit  eines  Individuums 
zu  beurtheilen  ist."  Und  gerade  für  diesen  letzteren  Zweck  wird  in  neuerer 
Zeit  die  Brustmessung  besonders  verwandt  und  empfohlen.  Für  das  vor- 
liegende Buch  ist  es  zwar  gleichgültig,  nach  welcher  Seite  man  sich  schliess- 
lich in  militärärztlichen  Kreisen  entscheidet,  es  würde  jedoch  unvollständig 
sein,  wenn  es  mit  Stillschweigen  über  die  vielen  und  genauen  Messungen 
hinginge. 

Man  nimmt  sowohl  Messungen  der  Durchmesser  der  Brust,  wie  solche 
des  Umfanges  derselben  vor.  Was  die  ersteren  betrifft,  so  kann  man  einen 
sagittalen  (Diameter  sternovertebralis)  und  einen  transversalen  Durchmesser 
(Diameter  costalis)  unterscheiden.  Wintrich  (1.  c. ,  S.  81  f.)  giebt  für 
24!/2  jährige  Männer  folgende  Durchschnittszahlen: 


Sagittaldurchmesser :  oben   16,58 

„  mitten   19,23 

„  unten   19,23 

Transversaldurchmesser:  oben   25,82 

„  mitten   26,17 

„  unten   25,82 


Da  diese  Durchmesser  des  verschiedenen  Zwerchfellstandes  und  der 
Wirbelsäule  wegen  immer  nur  bedingte  Schlüsse  auf  den  Inhalt  der  Brust- 
höhle zulassen ,  so  hat  man  sich  in  der  Praxis  weit  mehr  den  Umfangs- 
messungen  zugewandt.  •  Bei  einer  genaueren  Untersuchung  hat  man  sich 
dabei  nicht  mit  einem  einzigen  Maasse  zu  begnügen,  sondern  es  werden 
drei  genommen.  (Unterer,  mittlerer  und  oberer  Perimeter.)  Zu  unterst 
wird  der  Umfang  bestimmt  am  Ende  des  Brustbeinkörpers,  sodann  in  der 


J)  E.  T.  H.  Laennec,  Traite  de  l'auscultation  ni^diate  et  des  maladies  des 
Poumons  et  du  Coeur,  2.  Edit.    Paris  1826.    Bd.  I,  S.  20  f. 

2)  M.  A.  Wintrich,  Krankheit  der  Respirationsorgane.  Bd.  V,  1.  Abthl. 
des  Handbuches  der  spec.  Pathologie  und  Therapie,  redigirt  von  R.  Virchow. 
Erlangen  1854,  S.  79. 

3)  C.  Toi  dt,  Studien  über  die  Anatomie  der  menschlichen  Brustgegend  mit 
Bezug  auf  die  Messung  derselben  etc.    Stuttgart  1875,  S.  107. 

Merkel,  Anatomie.   II.  17 


258 


Messung  des  Brustumfanges. 


Höhe  der  Brustwarzen  und  zu  oberst  an  dem  höchsten  Punkte  der  Achsel- 
höhle, an  welchem  es  noch  möglich  ist,  das  Bandmaass  anzulegen.  Selbst- 
verständlich ist  es,  dass  man  dabei  sehr  verschiedene  Zahlen  erhält,  je  nach- 
dem man  die  Messung  in  stärkster  Exspiration  oder  Inspiration  oder  in 
einer  anderen  Respirationsphase  ausführt. 

Dies  beweisen  die  Untersuchungen  von  Krug1),  welcher  mehr  als 
3000  Personen  maass.  Er  findet  als  Brustumfang  in  der  Buhe  86,37  cm, 
bei  Exspiration  sinkt  derselbe  auf  82,29  cm,  bei  tiefster  Inspiration  steigt 
er  auf  90,75  cm.  Man  pflegt  jetzt  zum  Ablesen  des  Maasses  die  Pause  zu 
benutzen ,  welche  bei  ganz  ruhiger  Respiration  zwischen  zwei  Athemzügen 
eintritt.  (Athempause.) 

Wintrich  (1.  c,  S.  80)  findet  an  seinem  schon  mehrfach  erwähnten 
Materiale  den  Brustumfang  im  Mittel  zu: 


so  dass  sich  also,  wie  oben  bemerkt,  die  Brust  von  oben  nach  unten  ver- 
jüngt. 

Bei  den  militärischen  Messungen  muss  ein  einziges  Maass  genügen,  und 
zwar  das  mittlere,  in  der  Gegend  der  Brustwarzen.  Diese  Horizontalebene 
fällt  nach  Toi  dt2)  vorn  zwischen  das  mittlere  und  untere  Viertel  des  Brust- 
beinkörpers in  den  Knorpel  und  das  vordere  Ende  der  vierten  Rippe,  durch- 
schneidet die  vierte,  fünfte,  in  der  Axillarlinie  die  sechste  Rippe,  ferner  die 
siebente  und  achte,  häufig  noch  das  hinterste  Ende  der  neunten  Rippe  und 
geht  zwischen  dem  siebenten  und  achten  Wirbeldorn  durch.  Für  den  Gebrauch 
zur  Bestimmung  der  Diensttauglichkeit  werden  von  Seggel3)  die  neben- 
stehend mitgetheilten  Verhältnisszahlen  aufgestellt  (s.  Tab.  a.  f.  S.): 

Diese  Zahlen  sind  etwas  kleiner,  als  die  Mittelzahlen  von  Wintrich  und 
Krug,  da  der  mittlere  Brustumfang  aus  ihnen  auf  84,14  cm  zu  berechnen  ist. 
Dabei  muss  allerdings  daran  gedacht  werden,  dass  die  Zahlen  Seggel's  jüngere 
Leute  betreffen,  welche  zum  Militärdienst  ausgehoben  werden  sollten,  und  gerade 
im  Anfang  der  zwanziger  Jahre  entwickelt  sich  die  Brustweite  nicht  unbeträcht- 
lich. Bei  den  ausgesuchten  Leuten  des  Bayerischen  Inf.-Leibregimentes  berechnet 
Vogl  (Ueber  den  praktischen  Werth  der  Brustmessungen  beim  Ersatzgeschäft, 
München  1877)  den  Brustumfang  zu  85,7  cm. 

Da  die  Messung  des  Brustumfanges  immerhin  nicht  ganz  sichere  Zahlen 
giebt,  da  mancherlei  Fehlerquellen  zu  überwinden  sind,  so  hat  Seggel  den  Vor- 
schlag gemacht,  statt  ihrer  die  Breite  der  Brust  durch  die  Schulterbreite  zu  be- 
stimmen ,  welche  bei  herabhängenden  und  anliegenden  Armen  in  der  Mitte  der 
Deltoidei  zu  messen  ist.  Mit  einem  dem  Schustermaasse  nachgebildeten  Instru- 
mente geschiebt  dies  rasch  und  sicher  und  man  bekommt  dabei  ein  Urtheil  über 
den  Querdurchmesser  der  Brust  etwa  in  der  Höhe  der  vierten  Kippe,  also  an 
einer  Stelle,  welche  kaum  höher  liegt,  als  diejenige,  an  welcher  der  Brustumfang 


J)  A.  Krug,  Ueber  Körpermaasse.  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  Bd.  II. 
Juli  1876,  Nr.  29. 

2)  C.  Toldt,  1.  c,  S.  28. 

3)  Seggel,  Brustbau  und  Körpergewicht  im  Verhältniss  zur  Körperlänge. 
Verhandlungen  des  X.  internation.  medicin.  Congresses.  Berlin.  Bd.  V,  18.  Abthl. 
Militär-Sanitätswesen  1891,  S.  167. 


89,52  cm 
86,64  „ 
81,88  „ 


oben, 

mitten, 

unten, 


Brustmessung.    Asymmetrien  der  Brust. 
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Körperlänge 

Brustumfang 

Gewicht 

Körperlänge 

Brustumfang 

Gewicht 

cm 

cm 

cm 

cm 

'ka- 

154 

79,0 

55,0  i) 

170 

85,0 

64,6 

155 

79,5 

55,4  1) 

171 

85,2 

65 

156 

80,0 

55,8  !) 

172 

85,4 

65,5 

157 

80,5 

56,2  1) 

173 

85,6 

66 

158 

81,0 

56,6 

174 

85,8 

67 

159 

81,5 

57,2 

175 

86,0 

68 

160 

82,0 

58 

176 

86,1 

69 

161 

82,5 

59 

177 

86,2 

69,7 

162 

83,0 

60 

178 

86,3 

70,5 

163 

83,25 

"60,5 

179 

86,4 

71,2 

164 

83,5 

61 

180 

86,6 

72 

165 

83,75 

62 

183 

86,8 

73,8 

166 

84,0 

63 

185 

86,9 

75 

167 

84,25 

63,4 

187 

87,0 

76,2 

168 

84,5 

63,8 

190 

87,2 

78 

169 

84,75 

64,2 

gemessen  wird.  Es  ergiebt  sich  dem  genannten  Untersucher  folgendes  Schema 
für  die  zur  Diensttauglichkeit   nöthige  Schulterbreite :    Sie   soll  annähernd  %, 


jedenfalls  nicht  unter  %  der  Körperlänge  betragen : 


Körperlänge  . 

.  158 

159 

160 

161 

162 

163 

164 

165 

Schulterbreite 

%' 

.  35,1 

35,3 

35,5 

35,7 

36 

36,2 

36,4 

36,6 

)) 

Vi, 

.  39,5 

39,75 

40,0 

40,25 

40,5 

40,75 

41,0 

41,25 

Körperlänge  . 

.  166 

167 

168 

169 

170 

171 

172 

173 

Schulterbreite 

.  36,8 

.  37,1 

37,3 

37,5 

37,7 

38 

38,22 

38,4 

.  41,5 

41,75 

42 

42,25 

42,5 

42,75 

43 

43,25 

Körperlänge  . 

.  174 

175 

176 

177 

178 

179 

180 

181 

Schulterbreite 

.  38,6 

38,8 

39,1 

39,3 

39,5 

39,7 

40 

40,2 

» 

.  43,5 

43,75 

44 

44,25 

44,5 

44,75 

45 

45,25 

Körperlänge  . 

.  182 

183 

185 

189 

Schulterbreite 

%  ■ 

.  40,4 

40,6 

41,0 

42 

)i 

V4  • 

.  45,5 

45,75 

46,25 

47. 

Ich  kann  allerdings  nicht  einsehen,  warum  man  den  Maassstab  nicht  direct 
an  der  Brust  anlegen  soll,  denn  eben  so  gut,  wie  über  die  Mitte  der  Mm.  deltoi- 
deis  kann  man  in  der  gleichen  Höhe  an  jener  direct  messen.  Man  wird  dann 
die  Fehlerquellen,  welche  in  einer  stärkeren  oder  schwächeren  Ausbildung  des 
genannten  Muskels  gegeben  sind,  vermeiden.  Die  vorgeschlagene  Messung  ermög- 
licht aber  unter  allen  Umständen  ein  weniger  richtiges  Urtheil  über  die  Capacität 
des  Brustraumes  als  diejenige  des  Brustumfanges,  da  nur  eine  einzige  Dimension 
gemessen  wird.  Man  müsste  jedenfalls  auch  den  Sagittaldurchmesser  der  Brust 
dazu  nehmen  und  einen  Index  berechnen,  wenn  man  etwas  dem  Perimeter  an  die 
Seite  zu  Stellendes  haben  wollte. 

Es  ist  eine  Thatsache,  welche  man  so  lange  kennt,  als  man  überhaupt 
eine  genaue  Inspection  der  Brust  des  Lebenden  vornimmt,  dass  Asym- 
metrien in  ihrem  Bau  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind  und  dass  man  sie  an 
sich  keineswegs  als  pathologisch  ansehen  darf.  Pathologische  Veränderungen 
können  dieselben  natürlich  ausserordentlich  steigern  oder  können  auch  die 
normale  Asymmetrie  geradezu  umkehren.     Wintrich  sagt  (1.  c,  S.  85): 


2)  Diese  Zahlen  sind  mir  von  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  v.  Linstow  gütigst 
zur  Verfügung  gestellt  worden. 

17* 
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Geschlechts-  und  Alters  Verschiedenheiten. 


„Die  Mehrzahl  solcher  Menschen,  welche  rechtshändig  sind,  haben  rechts, 
besonders  unten,  zwischen  1/2  und  2  cm  mehr  Umfang  als  links.  Bei  Links- 
händigen ist  es  umgekehrt  oder  es  sind  beide  Seiten  gleich.  Die  Differenz 
links  mit  einem  Plus  schien  mir  übrigens  nicht  so  gross  zu  sein ,  als  rechts 
mit  einem  Plus." 

Cor  bin1),  welcher  92  Männer  auf  den  Umfang  beider  Brusthälften 
untersuchte,  fand  bei  71  die  rechte  Thoraxhälfte  grösser,  bei  11  die  linke 
und  bei  10  war  kein  Unterschied  zu  bemerken.  Als  Mittelzahl  aus  seinen 
Beobachtungen  berechnet  er:  Umfang  der  rechten  Seite  in  der  Höhe  der 
Brustwarze  l'3"6"'  par.  (41,8cm);  Umfang  der  linken  Seite  l'3"0"'  par. 
(40,5  cm). 

Woillez2)  maass  30  Personen  und  fand  bei  21  von  ihnen  die  rechte 
Seite  grösser,  bei  3  die  linke,  und  bei  6  keinen  Unterschied. 

Die  Literatur  über  Brustmessung  geht  besonders  auf  die  Zeit  zurück ,  in 
welcher  man  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  ausbildete.  Zuerst  ist 
Chomel  zu  erwähnen,  welcher  ein  Instrument  nach  Art  eines  Schustermaasses 
benutzte,  um  den  Sagittaldurchmesser  der  Brust  zu  finden  (citirt  bei  C orbin, 
ohne  nähere  Angabe).  Dann  folgt  der  soeben  citirte  Woillez,  dessen  besonders 
wichtiges  Hauptwerk  den  Titel  führt:  Becherches  practiques  sur  l'inspection  et  la 
mensuration  de  la  poitrine.  Paris  1838.  —  "Weitere  Angaben  finden  sich  bei 
Hirtz,  Becherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  pul- 
monaire.  These  de  Strasbourg  17.  Aoüt  1839  und  Bech.  cl.  sur  la  phthisie  pulin. 
La  presse  medicale  T.  I,  Nr.  1,  4.  Jan.  1837.  —  Corbin,  1.  c.  —  Piorry,  Traite 
du  diagnostic.  Paris  1840.  T.  III.  —  Briquet,  Bevue  medic.  1842.  —  Walshe, 
A  practical  treatise  on  the  diseases  of  the  lungs  and  heart  including  the  prin- 
ciples  of  physical  diagnosis.  —  Wintrich,  1.  c.  -«-  Woillez  beschreibt  in  Archives 
generales  de  medecine  1857,  Yol.  I  (V.  Ser.  t.  9:  Note  sur  un  nouveau  procede 
de  mensuration  de  la  poitrine,  p.  583)  ein  Instrument,  welches  er  Cyrtometer  nennt. 
Mit  demselben  ist  es  möglich,  den  Umfang  beider  Brusthälften  getrennt  zu  messen. 
—  A.  Krug,  1.  c.  —  C.  Toldt,  1.  c;  bei  ihm  findet  man  auf  S.  74  ein  Verzeich- 
niss  der  Militärärzte,  welche  sich  bis  1875  zur  Sache  geäussert  haben.  A.  Vogl, 
1.  c,  Seggel  1.  c,  und  viele  andere,  für  Vorstehendes  weniger  wichtige  Schriften. 

ö)  Geschlechts-  und  Altersverschiedenheiten.  Die  Geschlechts- 
verschiedenheiten der  Brust  sind,  wie  bekannt,  sehr  gross.  Nicht  allein  die 
starke  Ausbildung  der  Brustdrüse  im  Gegensatze  zu  der  rudimentären  des 
Mannes,  sowie  die  weicheren  Formen  im  Allgemeinen  geben  dem  weiblichen 
Thorax  sein  eigenthümliches  Gepräge,  auch  die  ganze  Form  des  Skeletes 
weicht  von  der  des  Mannes  beträchtlich  ab.  Die  Schultern  sind  schmaler 
und  der  Brustkorb  ist  dem  entsprechend  im  Ganzen  kleiner.  Die  Wölbung 
ist  jedoch  keineswegs  geringer,  wie  beim  Manne,  sie  zeigt  sich  besonders  in 
den  oberen  Theilen  stark  ausgesprochen,  so  dass  der  weibliche  Brustkorb 
ein  weit  gerundeteres,  man  könnte  sagen  mehr  cylindrisches  Ansehen  bietet, 
wie  der  des  Mannes  (vergl.  Fig.  75  und  76).  Mit  Deutlichkeit  erhellt  dies, 
wenn  man  die  oben  mitgetheilten  Zahlen,  welche  Wintrich,  1.  c,  für 
24jährige  Männer  gewonnen  hat,  mit  denjenigen  zusammenstellt,  welche  er 
von  gleichaltrigen  Frauen  giebt: 


x)  Becherches  sur  la  mensuration  de  la  poitrine  et  appreciation  de  cette 
methode.    Gazette  medicale  de  Paris,  3.  Mars  1838,  Nr.  9. 
2)  These  de  Paris  1835,  Nr.  19. 


Geschlechts-  und  Altersverschiedenheiteu. 
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Brustumfang:  Männer:  "Weiber: 

oben                             89,52  81,90 

mitten                          86,64  81,00 

unten                           81,88  78,00 

Diameter  sterno- 
vertebralis  : 

oben   16,58  15,6 

mitten   19,23  18,5 

unten   19,23  18,9 

Diameter  costalis: 

oben  25,82  23,6 

mitten   26,17  24,8 

unten   25,82  24,9 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich  ferner,  das  der  quere  Durchmesser  des 
untersten  Theiles  vom  Brustkorbe  beim  Manne  relativ  schmaler  ist,  wie  bei  der 
Frau,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  bei  dieser  keine  Verunstaltung  durch 
Schnüren  stattgefunden  hat.  Dies  erklärt  sich  durch  die  bei  beiden  Ge- 
schlechtern verschiedene  Beckenform,  welche  ihren  Einfluss  bis  zum  Brustkorbe 
hinauf  geltend  macht.  Die  Ausbildung  der  Brust  im  Gegensatze  zu  der  des 
Beckens,  welche  sich  in  entgegengesetzter  Richtung  bewegt,  bedingt 
überhaupt  zum  grössten  Theile  den  so  sehr  in  die  Augen  fallenden  Unter- 
schied in  der  Gesammtform  des  Körpers  beider  Geschlechter.  Die  schmalen 
Schultern,  die  breiten  Hüften  und  die  durch  letztere  bedingte  eigenthüm- 
liche  Beinstellung  bewirken  es,  dass  eine  Frau  ihr  Geschlecht  auch  in 
männlicher  Kleidung  kaum  zu  verleugnen  vermag,  und  eine  breitschultrige 
Frau  macht  immer  den  unweiblichen  Eindruck  der  robusten  Virago.  Bei 
den  einzelnen  Gegenden  der  Brust  wird  noch  öfter  auf  die  Unterschiede 
der  männlichen  und  weiblichen  Form  zurückzukommen  sein. 

Die  Altersunterschiede  in  der  Ausbildung  der  Brust  sind  ebenfalls  nicht 
unbeträchtlich  und  waren  schon  vielfach  Gegenstand  der  Untersuchung.  Beim 
Neugeborenen  bildet  der  Rumpf  ein  Oval,  bei  dem  die  Brust  das  kleinere,  der 
Bauch  das  grössere  Segment  darstellt  Der  Thorax  ist  fassförmig ;  er  zeigt 
sich  hinten  mehr  abgeplattet,  als  beim  Erwachsenen ,  da  die  Schulterblätter 
weiter  seitwärts  stehen  als  bei  diesem  2).  Die  Wölbung  des  Thorax  ist  eine 
stärkere  als  beim  Erwachsenen,  und  zwar  steigt  sie  vom  Hals  bis  zur  Brustwarze 
gleichmässig  an,  in  der  Gegend  des  Corpus  sterni  flacht  sie  sich  ab,  steigt  nach 
der  Spitze  des  Schwertfortsatzes  wieder,  um  dann  auf  den  Bauch  überzugehen 3). 
Auch  schon  beim  Neugeborenen  ist  die  rechte  Brusthälfte  grösser  als  die 
linke.  Nach  den  von  Eckerlein  berechneten  Mittelzahlen  beträgt  der 
Horizontalumfang  der  Brust  des  Neugeborenen  32,4cm,  der  Sagittaldurch- 
messer  8,7  cm,  der  Transversaldurchmesser  9,8  cm.    In  den  ersten  Lebens- 


x)  Mayr,  Ueber  Semiotik  und  Untersuchung  des  kranken  Kindes.  Jahrb.  f. 
Kinderheilkunde.    Bd.  V,  1862. 

2)  C.  Hüter,  Die  Formentwickelung  am  Skelet  des  menschlichen  Thorax 
Leipzig  1865. 

3)  Eckerlein,  Zur  Kenntniss  des  Athmungsmechanismus  der  Neugeborenen. 
Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  und  Gynäk.  1890,  Bd.  XIX,  S.  120. 
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tagen  geschehen  nach  demselben  Forscher  folgende  Aenderungen:  Die  sagit- 
tale  Wölbung  wird  stärker  und  die  seitlichen  Partien  erheben  sich  stärker 
über  das  Sternum  in  der  Höhe  der  Mamma  und  1  cm  darüber.  Zugleich 
lässt  sich  auch  im  queren  Durchmesser  in  Mammahöhe  ein  Breiterwerden 
constatiren,  jedoch  nicht  1  cm  höher.  Die  Zunahme  der  seitlichen  Wölbungen 
ist  wesentlich  stärker  als  die  in  der  Sagittalebene.  Diese  Veränderungen 
dürften  sich  eher  durch  die  immer  vollkommenere  Füllung  der  Lunge  mit 
Luft  erklären ,  als  durch  Wachsthumsveränderungen ,  welche  wohl  in  der 
allerersten  Zeit  nach  der  Geburt  noch  keine  ausschlaggebende  Rolle  spielen. 
Die  Veränderungen ,  welche  die  Form  der  Brust  während  des  Wachsthumes 
erfährt ,  sind  überhaupt  nicht  sehr  gross *) ,  da  das  Wachsthum  in  allen 
Dimensionen  ziemlich  gleichmässig  fortschreitet.  Wohl  aber  beobachtet 
man,  dass  dieses  Fortschreiten  der  Zeit  nach  ein  ungleichmässiges  ist.  Bis 
zum  15.  Jahre  geht  es  langsam  vorwärts,  von  da  ab  geht  es  überaus  rasch 
von  statten.  Eine  Vollendung  desselben  ist  erst  um  das  30ste  Lebensjahr 
zu  constatiren,  zu  welcher  Zeit  die  Epiphysen  der  Rippen  verknöchern.  Die 
männliche  und  weibliche  Form  tritt  im  Kindesalter  noch  nicht  hervor  und 
es  beträgt  bis  zum  15.  Lebensjahr  bei  beiden  Geschlechtern  der  mittlere 
Perimeter  nur  um  etwas  weniger,  als  der  obere.  Diese  Form  bleibt  dem 
weiblichen  Thorax  auch  für  spätere  Zeit.  Der  männliche  aber  entwickelt 
sich  vom  Eintritt  der  Pubertät  ab  in  specifischer  Weise  weiter.  Sein  Um- 
fang wird  bedeutend  grösser  und  die  Differenz  zwischen  oberstem  und 
unterstem  Perimeter  wird  bei  ihm  bis  zum  25.  Lebensjahre  fast  noch  ein- 
mal so  gross ,  wie  beim  Weibe.  Auch  der  mittlere  Perimeter  verhält  sich 
anders,  er  nimmt  ebenfalls  beim  Manne  ab,  während  er  beim  Weibe,  in  der 
erwähnten  Weise  dem  oberen  gleich  bleibt. 

In  höherem  Lebensalter  nimmt  sowohl  die  mittlere,  wie  die  untere 
Circumferenz  im  Verhältnisse  zur  oberen  immer  zu. 

Ich  setze  noch  die  Tabellen  von  Wintrich* (1.  c,  S.  80  und  82)  im 
Ganzen  hierher,  auf  deren  Zahlen  die  gegebene  Beschreibung  basirt.  (Siehe 
Tab.  a,  f.  S.) 

e)  Entwickelungsgeschichtliche  Bemerkungen.  Es  wird  sich 
in  den  späteren  Capiteln  noch  mehrfach  Gelegenheit  bieten ,  auf  die  Ent- 
wicklung der  Brustorgane  im  Einzelnen  zurückzukommen.  Hier  sind  nur 
einige  allgemeine  Thatsachen  von  Interesse  zu  berücksichtigen. 

Im  Beginne  der  Entwickelung,  in  den  ersten  Embryonalwochen,  ist  eine 
Brust  natürlich  noch  nicht  vorhanden,  ja  es  fehlt  bekanntlich  anfangs  noch 
die  ganze  vordere  Leibeswand,  welche  sich  jedoch  schon  sehr  frühe  durch 
ein  zartes,  von  beiden  Seiten  nach  der  Mittellinie  zu  wachsendes  Häutchen 
schliesst.  Dasselbe  besteht  nur  aus  zwei  Schichten,  nämlich  dem  Ektoderm 
und  dem  parietalen  Mesoblast.  Von  den  später  in  der  Brusthöhle  ver- 
einigten Organen  tritt  nur  das  Herz  deutlich  hervor,  welches  jedoch  hoch 
oben,  im  Bereiche  des  Hinterkopfes  liegt  und  von  der  dünnen  Rumpfwand 
überzogen  wird.    Diese  ist  so  durchscheinend,  dass  man  glauben  könnte,  es 


J)  Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen  verschiedenen  Alters  auf  Median- 
schnitten  untersucht.  Güttingen  1894.  Aus  Bd.  XL.  der  Abhandl.  der  Ges.  der 
Wiss.  in  Göttingen. 
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Zahl  der 

Brustumfang 
mit  dem 

Mit 

dem  Tasterzirkel 

Unter- 
suchten 

Alter  im  Mittel 

Bandmaass  ge- 
messen 

Diameter 
sterno-vert. 

Diameter 
costalis 

.  cm 

cm 

cm 

50 

9,94 

oben 

59,00 

oben 

11,9 

oben 

18,4 

weibliche  und 

mitten 

58,80 

mitten 

14,24 

mitten 

19,1 

männliche  Individuen 

unten 

58,40 

unten 

14,3 

unten 

1  Q  O 

gemischt 

50 

11,12 

oben 

63,00  " 

oben 

12,32 

oben 

18,37 

gemischt 

mitten 

61,75 

mitten 

15,12 

mitten 

19  62 

unten 

60,02 

unten 

15,04 

unten 

19,62 

50 

12,5 

oben 

60,40 

oben 

12,5 

oben 

18,2 

gemischt 

mitten 

59,60 

mitten 

14,15 

mitten 

19,3 

unten 

57,90 

unten 

14,5 

unten 

18,6 

50 

12,97 

oben 

61,70 

oben 

11,72 

oben 

18,3 

gemischt 

TYi  l  f  f  pl~i 
ULLI  \j  L>v>±l 

60,70 

mitten 

14,25 

mitipti 

II-IIUU\3I1 

19  37 

unten 

60,30 

unten 

14,8 

unten 

18,9 

50 

14,37 

oben 

61,05 

oben 

11,75 

oben 

18,43 

gemischt 

Uli  L/tV/Ji 

60,37 

mitten 

14,18 

mitten 

19,62 

unten 

59,50 

unten 

14,68 

unten 

19,25 

50 

24,8 

oben 

81,90 

oben 

15,6 

oben 

23,6 

Weiber 

mitten 

mitten 

IQ  C 

mitten 

24,8 

unten 

78,00 

unten 

18,9 

unten 

24,9 

50 

24,64 

oben 

89,52 

oben 

16,58 

oben 

25,82 

Männer 

mitten 

86,64 

mitten 

19,23 

mitten 

26,17 

un  tön 

81  88 

untpn 

L Iii  L  T  II 

19,23 

unten 

25,82 

50 

63,00 

oben 

78,30 

oben 

16,2 

oben 

24,1 

gemischt 

mitten 

77,20 

mitten 

19,03 

mitten 

24,8 

unten 

78,40 

unten 

19,5 

unten 

24,03 

25 

82,20 

oben 

74,50 

oben 

16,40 

oben 

19,5 

gemischt 

mitten 

78,50 

mitten 

17,87 

mitten 

23,2 

unten 

76,30 

unten 

19,20 

unten 

24,5 

10 

86,50 

oben 

79,50 

oben 

17,2 

oben 

24,5 

gemischt 

mitten 

82,00 

mitten 

19,5 

mitten 

19,5 

unten 

84,20 

unten 

19,2 

unten 

19,2 
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sei  eine  Bedeckung  des  Herzens  überhaupt  nicht  vorhanden.  Von  der  Lungen- 
anlage ist  noch  kaum  etwas  zu  sehen,  dieselbe  beschränkt  sich  in  der  dritten 
Embryonalwoche  auf  eine  hinter  dem  Vorhofe  des  Herzens  gelegene  Aus- 
buchtung des  Vorderarmes.  Dabei  hat  das  Kehlkopfgebiet  wegen  des  Hoch- 
standes des  Herzens  vor  sich  die  Insertionsstelle  des  Aortenbulbus  und  wird 
von  den  beiden  untersten  Aortenbogen  umgriffen  1).  Das  Herz  rückt  nun 
abwärts  und  unterdessen  wächst  auch  die  Lungenanlage  rasch  heran ;  schon 
nach  der  Mitte  des  zweiten  Monats  ist  die  Sprossenbildung  in  dieser  soweit 
gediehen,  dass  auf  beiden  Körperseiten  ein  reich  verzweigtes  Astwerk  vor- 
handen ist  (H  i  s ,  I.  c).  Um  diese  Zeit,  im  zweiten  Fötalmonat,  hat  auch  die 
Brustwand  schon  begonnen ,  ihrer  Vollendung  entgegenzugehen.  Von  den 
Ursegmenten  (Urwirbeln)  aus  haben  sich  die  Muskelplatten  in  die  Rumpf- 
wand  hinein  entwickelt  und  in  den  bindegewebigen  Septen,  welche  die  ein- 
zelnen Muskelsegmente  von  einander  trennen,  sind,  von  hinten  nach  vorn 
wachsend,  Knorpelstäbchen  aufgetreten,  welche  die  Anlage  der  Rippen 
darstellen.  Obgleich  sie  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  zuerst  erscheinen, 
sind  sie  von  derselben  doch  unabhängig.  Sie  wachsen  nach  vorne  immer  weiter 

und  wenn  sie  erst 
die  ventrale  Seite 
der  Brustwand  er- 
reicht haben,  ver- 
schmelzen die 
sieben  oberen  in 
ihren  verbreiter- 
ten Vorderenden 
mit  einander  und 
bilden  hierdurch 
die  erste  Anlage 
des  Brustbeines 

(Sternalleisten). 
Dieses  ist  also 
paarig  angelegt 
und  es  sind  seine 
beiden  Hälften 
durch  Bindege- 
webe mit  einander 
verbunden.  Die 

Sternalleisten  nähern  sich  rasch  der  Mittellinie  und  verschmelzen  daselbst 
mit  einander  von  oben  beginnend  nach  unten  hin.  In  Fig.  77,  welche  der 
Arbeit  von  Rüge  entnommen  ist2),  sieht  man,  dass  sich  am  oberen  Ende 
die  beiden  Sternalleisten  schon  fast  bis  zur  Berührung  genähert  haben, 
während  unten  die  Bildung  derselben  überhaupt  noch  keineswegs  vollendet 
ist.    Auch  der  Processus  ensiformis  verdankt  seine  Entstehung  den  Rippen, 

2)  W.  His,  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  Leipzig  1885.  Bd.  III, 
S.  15  ff.  und  Zur  Bildungsgeschichte  der  Lungen  beim  menschlichen  Embryo,  Arch. 
f.  Anat.  u.  Physiol.  Anatom.  Abthl.  1887,  S.  89. 

2)  Gr.  Rüge,  Untersuchungen  über  Entwickelungsvorgänge  am  Brustbeine  etc. 
Morpholog.  Jahrb.,  Bd.  VI,  1880,  Taf.  XVI,  Fig.  1. 


Fig.  77. 


Ventrale  Flächenansicht  eines  in  Glycerin  aufgehellten  Brust- 
beines von  einem  ca.  30  cm  grossen  menschlichen  Embryo.    Vergr.  25. 
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und  zwar  betheiligen  sich  an  derselben  wahrscheinlich  die  achte  und  neunte 
Rippe  (Rüge,  1.  c,  S.  388).  Im  Laufe  des  dritten  Monats  ist  die  Bildung 
des  Brustbeines  und  damit  der  äussere  Verschluss  der  Brusthöhle  fertig. 
Auch  die  obere  Grenze  derselben  ist  nun  gegeben,  da  die  über  die  erste 
Rippe  weglaufenden  Nerven  und  Gefässe  längst  ihren  Platz  eingenommen 
haben  und  es  bleibt  nur  noch  zu  fragen,  wie  der  untere  Verschluss,  das 
Zwerchfell,  entstanden  ist.  Die  ersten  Spuren  desselben  treten  schon  sehr 
frühe  auf  in  einem  Theil  des  Septum  transversum,  einem  Gewebswulst, 
welcher  ausser  der  Zwerchfellsanlage  noch  die  dem  Herzen  zustrebenden 
grossen  Venen  und  die  Leberanlage  enthält.  Dasselbe  geht  von  einer 
Körperseite  zur  anderen  im  Innern  der  vorderen  Rumpfwand  herum.  In 
der  Folge  treten  im  Anschluss  an  die  Leberentwickelung  plattenartige  Falten 
aus  der  hinteren  Rumpfwand  vor,  welche  schliesslich  mit  der  im  Septum 
transversum  gelegenen  Zwerchfellsanlage  verschmelzen.  Als  Rest  der  weiten 
Communication,  welche  ursprünglich  zwischen  beiden  Zwerchfellanlagen  die 
Brust-  und  Bauchhöhle  verband,  erhält  sich  im  späteren  Leben  nur  der 
Hiatus  oesophageus.  Die  Bildung  des  Zwerchfelles  ist  im  zweiten  Fötalmonat 
vollendet. 

Die  Entstehung  des  Brustbeines  und  des  Zwerchfelles  aus  zwei  ur- 
sprünglich getrennten  Hälften  bringt  es  mit  sich,  dass  bei  Hemmungs- 
bildungen auch  in  späterem  Leben  der  Zusammenhang  fehlen  kann,  dort 
als  Fissura  sterni  congenita,  hier  als  Zwerchfellspalte  bekannt.  In  der 
lediglich  durch  Bindegewebe  überbrückten  Brustbeinspalte  kann  man,  wenn 
sie  weit  offen  ist,  die  einzelnen  Theile  des  Herzens  durch  die  Haut  pulsiren 
sehen.  Durch  die  Zwerchfellspalte  können  sich  Baucheingeweide  in  die 
Brusthöhle  drängen  (angeborene  Zwerchfellshernie). 

In  der  frühen  Zeit  der  Entwickelung ,  von  welcher  bis  jetzt  die  Rede 
war,  überwiegt  das  Herz  im  Volumen  die  Lungen  gewaltig.  Letztere  liegen 
als  kleine  Drüsenanlagen  an  der  Rückseite  des  ersteren  und  üben  keinen 
formgebenden  Einfluss  auf  die  Gestaltung  der  Brust  aus.  Dies  ändert  sich 
jedoch  bald,  und  die  sich  mehr  und  mehr  vergrössernden  Lungen  schieben 
sich  zu  beiden  Seiten  über  das  Herz  vor  und  drängen  es  von  der  Brust- 
wand in  die  Tiefe.  Dass  dies  jedoch  normaler  Weise  niemals  völlig  geschieht, 
ist  bekannt. 

Die  Ausdehnung  der  luftleeren  Lungen  ist  aber  noch  nach  der  Mitte 
der  Embryonalentwickelung  nicht  gross  genug,  um  dem  Thorax  seine 
spätere  Form  zu  geben,  er  ist  noch  immer  kielförmig  gestaltet,  so  dass  ein 
Horizontaldurchschnitt  längsoval,  nicht  queroval,  wie  später,  erscheint. 

B.   Aeussere  Besichtigung  und  Gegenden  der  Brust. 

Das  äussere  Ansehen  der  Brust  wechselt  ausserordentlich  je  nach  dem 
Fettreichthum  des  Panniculus  adiposus  und  nach  der  Ausbildung  der 
Muskulatur.  Während  starke  Fettablagerung  alles  verdeckt  und  nichts 
von  den  tiefer  liegenden  Gebilden  zu  errathen  erlaubt,  lässt  der  muskulöse 
Bau  kräftiger  Männer,  welcher  mit  nur  mässiger  Fettentwickelung  gepaart 
zu  sein  pflegt,  eine  grosse  Zahl  der  Brust  und  Rücken  bedeckenden  Muskeln 
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erkennen,  ohne  jedoch  sehr  viel  vom  Skelet  zu  zeigen.  Von  ihm  ist  nur 
das  Schlüsselbein  deutlich,  im  Uebrigen  tritt  es  erst  bei  starker  Abmagerung, 
verbunden  mit  schwacher  Muskelentwickelung  deutlich  hervor.  In  diesen 
letzteren  Fällen  ist  es  nicht  schwierig,  jede  Eippe  und  jeden  Intercostalraum 
ohne  irgend  welche  genauere  Untersuchung  zu  fühlen,  häufig  auch  zu  sehen. 
Dies  ist  aber  nicht  möglich,  wenn  die  Weichtheile  besser  entwickelt  sind, 
so  dass  man  sich  dann  zur  Abgrenzung  der  Gegenden  nicht  mehr  an  das 
Skelet  zu  halten  vermag,  doch  zerfällt  auch  hier  die  Brust  in  ganz  un- 
gesuchter Weise  in  einzelne  Gegenden.  In  der  Mittellinie  des  Körpers 
findet  sich  eine  Furche  (Fig.  78),  welche  sich  nach  unten  in  das  Gebiet 
des  Bauches  fortsetzt,  wo  sie  die  beiden  Mm.  recti  abdominis  von  ein- 
ander scheidet;  sie  ist  über  dem  Brustbeine  gelegen  und  bezeichnet  die 
Regio  stemalis.  Unten  am  stärksten  ausgebildet,  wird  sie  nach  oben  hin 
immer  flacher  und  verstreicht  gegen  die  Incisura  jugularis  hin,  mit  welcher 
sie  abschliesst.  An  diese  letztere  schliessen  sich  zu  beiden  Seiten  die 
Schlüsselbeine  an  (Regg.  claviculares),  unter  welchen  sich  die  flachgewölbten 
Polster  ausbreiten,  welche  dem  M.  pectoralis  major  ihr  Dasein  verdanken. 
Sie  sind  von  unregelmässig  vierseitiger  Form  und  werden  unten  vom  deutlich 
sichtbaren  Rand  des  Muskels  begrenzt,  welch  letzterer  als  gerundeter  Wulst 
in  die  Fläche  der  Brust  abfällt.  Dieser  Wulst  verbindet  seitlich  die  Brust  mit 

dem  Arme  und  bildet 
hier  die  vordere  Achsel- 
falte {Regio  pectoris  an- 
terior superior) J).  Unter 
dieser  Gegend  findet  man 
eine  Fläche,  welche,  der 
Rundung  des  Thorax 
folgend,  in  dessen  Seiten- 
fläche übergeht  (Fig.  78). 
Sie  ist  unten  begrenzt 
von  dem  Bogen  der 
Rippenränder,  mit  wel- 
chen der  Thorax  ab- 
schliesst (Regio  pectoris 
anterior  inferior) 2).  Die 
unter  der  Achselhöhle 
gelegene  seitliche  Brust- 
gegend (Regio  pectoris 
lateralis)  stellt  ein  lang- 
gezogenes Dreieck  dar, 
welches  seine  Spitze  nach  oben  wendet.  Es  wird  oben  und  vorn  vom 
M.  pectoralis  begrenzt,  unten  vorn  geht  sie,  wie  erwähnt,  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  untere  vordere  Brustgegend  über.  Hinten  bildet  der  durch 
die  Haut  sichtbare  Rand  des  M.  latissimus  dorsi  ihre  Grenze.  Die  hintere 
Brustgegend  endlich  fliesst  mit  dem  Nacken  und  den  der  Bauchregion  zu- 


Fig.  78. 

Foss.  infradav. 


Rumpf  der  Statue  des  Laokoon.    Relief  der 
vorderen  und  seitlichen  Brustgegend. 


x)  Regio  mammalis. 

2)  Regio  inframammalis. 
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gehörigen  Theilen  zum  Kücken  zusammen  und  ist  bereits  beschrieben 
worden. 

Ueber  die  Eegio  sternalis  ist  dem  schon  Gesagten  nichts  weiter  bei- 
zufügen. 

Auf  der  Regio  pectoris  anterior  superior  fällt  in  erster  Linie  die  Brust- 
drüsengegend (Regio  mammalis)  auf,  ausgezeichnet  durch  die  schon  durch 
ihre  braune  Färbung  auffallende  Brustwarze.  Sie  ist  beim  Manne  gegen 
den  unteren  Umfang  der  Pectoraliserhabenheit  gelegen. 

Auch  abgesehen  von  der  Gegend  der  Brustdrüse  stellt  jedoch  die  Regio 
pectoris  anterior  keine  ganz  gleichmässige  Fläche  dar;  ihre  Rundung  geht 
lateral  und  oben  nicht  bis  zur  Schulter  hin,  sondern  ist  von  ihr  durch  eine 
leichte  Einsenkung  getrennt,  die  Fossa  infraclavicularis a),  zu  deren  Bildung 
verschiedene  Ursachen  zusammenwirken.  Erstens  ist  die  Form  des  Schlüssel- 
beines von  Bedeutung.  Dasselbe  ist  bei  kräftigen  Männern  stark  S-förmig 
geschwungen,  so  dass  seine  mediale  Hälfte  eine  sehr  deutliche  Convexität, 
die  laterale  Hälfte  eine  ebensolche  Concavität  erkennen  lässt.  Die  nach 
der  Brust  zu  liegenden  Weichtheile  müssen  aber,  der  Form  des  Skeletes 
folgend,  nach  der  Schulter  zu  ebenfalls  etwas  tiefer  liegen,  als  nach  der 
Mittellinie  hin.  Zweitens  springt  überdies  die  Schulter  noch  vor,  was 
besonders  der  gewulstete  Rand  des  M.  deltoideus  veranlasst.  Drittens 
kommt  noch  hinzu,  dass  der  M.  pectoralis  an  dieser  Stelle  schon  aufgehört 
hat,  zu  existiren,  dass  daselbst  also  in  der  Tiefe  eine  Muskellücke  besteht, 
welche  an  sich  schon  eine  Einsenkung  erklären  würde.  In  derselben  kann 
der  tastende  Finger  die  Spitze  des  Processus  coracoideus  des  Schulterblattes 
durchfühlen. 

Medianwärts  geht  die  beschriebene  Grube  in  eine  glatte  Fläche  über, 
welche  sich  bis  zum  Brustbeine  hinzieht,  und  welche  sich  durch  nichts  von 
der  allgemeinen  Oberfläche  der  Regio  pect.  ant.  sup.  unterscheidet.  Es  wäre 
daher  nicht  gerechtfertigt,  sie  als  Regio  infraclavicularis  besonders  zu  unter- 
scheiden, wenn  nicht  beim  Eindringen  in  die  Tiefe  wichtige  Gebilde  bloss- 
gelegt  werden  könnten,  welche  eine  besondere  Aufführung  derselben  wohl 
begründeten. 

Die  Regio  pectoris  anterior  inferior  lässt  nur  bei  besonders  muskel- 
starken Männern  neben  der  Mittellinie  das  oberste  Ende  des  M.  rectus  ab- 
dominis  als  eine  ganz  flache  Erhebung  erkennen ,  welche  da ,  wo  sie  über 
den  Rand  der  unteren  Brustapertur  hingeht,  eine  leichte  Querfurche  auf- 
weist, die  oberste  Inscriptio  tendinea.  Ausserdem  zeigt  diese  Gegend 
linkerseits  auch  den  Herzschlag.  Derselbe  ist  bei  manchen  Personen  als 
kleine,  rhythmisch  auftretende  Erhebung  gut  zu  sehen,  bei  allen  normalen 
Menschen  aber  zu  fühlen. 

An  der  Regio  pectoris  lateralis  machen  sich  die  in  einander  greifenden 
Zacken  des  M.  obliquus  abdominis  und  M.  serratus  anticus  bemerkbar, 
welche  nach  hinten  schräg  gegen  das  untere  Ende  des  Brustkorbes  herab- 
steigen. 

Vom  Rücken  soll,  wie  erwähnt,  später  gesprochen  werden. 


L)  Mohrenheim'sche  Grube. 


268 


Geschlechts-  und  Altersverschieclenheiten. 


Stelle  ich  nun  die  Gegenden  der  Brust  noch  einmal  übersichtlich  zu- 
sammen, dann  sind  sie  folgende: 

1.  Regio  sternalis. 

2.  Regio  pectoris  anterior  superior. 

a)  Regio  clavicularis. 

b)  Fossa  infraclavicularis  und  Regio  infraclavicularis. 

c)  Regio  mammalis. 

3.  Regio  pectoris  anterior  inferior. 

4.  Regio  pectoris  lateralis  x). 
(Dorsum). 

Der  praktischen  Medicin  sind  diese  wenigen  grossen  Flächen  nicht 
genügend  für  die  bei  der  physikalischen  Untersuchung  der  Brusteingeweide 
nöthigen  genauen  Ortsbestimmungen.  Sie  hat  deshalb  noch  eine  Anzahl 
conventioneil  bestimmter  verticaler  Linien  eingeführt,  welche  gar  keine 
anatomische  Basis  haben,  jedoch  eine  kurze  und  bequeme  Bezeichnung  zu- 
lassen.   Es  sind  dies  die  folgenden: 

1.  Linea  sternalis,  eine  Linie,  welche  unmittelbar  neben  dem  Rande 
des  Brustbeines  gezogen  gedacht  wird. 

2.  Linea  parasternalis,  eine  Linie,  welche  in  der  Mitte  zwischen 
1  und  3  über  die  Brust  herabführt. 

3.  Linea  mammillaris,  eine  Yerticale,  welche  die  Brustwarze  durch- 
schneidet. 

4.  Linea  axillaris,  ein  Loth,  welches  aus  der  Mitte  der  von  der 
Achselhöhle  gebildeten  Kuppel  gefällt  wird. 

5.  Linea  scapularis  auf  dem  Rücken.  Eine  Verticale,  welche  die 
untere  Spitze  der  Scapula  durchschneidet. 

Geschlechts-  und  Alters  Verschiedenheiten.  Die  ersteren  be- 
stehen vor  allem  darin,  dass  beim  weiblichen  Geschlechte  alle  Formen  weicher 
und  gerundeter  sind,  wie  beim  männlichen,  dass  man  auch  die  Conturen  der 
Muskeln  nicht  zu  erkennen  vermag.  Es  ist  dies  auf  den  grösseren  Fett- 
reichthum zurückzuführen,  welchen  ein  normaler  weiblicher  Körper  allent- 
halben aufweist.  Der  M.  pectoralis  major  würde  sich  aber  trotz  des  vor- 
handenen Fettpolsters  Geltung  verschaffen,  wenn  nicht  die  Brustdrüse  auf 
ihm  läge,  welche  seine  Conturen  zu  einem  guten  Theile  verdeckt.  Da  eine 
nähere  Besprechung  dieser  Gegend  erst  bei  deren  specieller  Darstellung  folgen 
soll,  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  „eine  wohlgeformte  pralle  weibliche  Brust- 
drüse mit  ihrer  Basis  von  der  vierten  bis  zur  sechsten  Rippe,  selten  bis  zur 
siebenten  Rippe  reicht;  sie  liegt  daher  mit  dem  bei  weitem  grösseren  An- 
theile  ihrer  Masse  auf  dem  Brustmuskel  und  erreicht  nur  bei  sehr  grosser 


l)  Die  neu  vereinbarte  anatomische  Nomenclatur  unterscheidet  nur: 

Regio  sternalis, 

Eegio  clavicularis, 

Regio  infraclavicularis, 

Regio  mammalis, 

Regio  inframanimalis, 

Regio  pectoris  lateralis. 
Diese  Unterscheidungen  genügen  hier  nicht  vollständig,  deshalb  wurden  die 
oben  erwähnten  Abtheilungen  gemacht. 


Altersunterschiede. 
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Breite  noch  den  seitlich  liegenden  Serratus.  Jungfräuliche  Drüsen  sind 
schief  aufgesetzt,  mit  lateralwärts  von  einander  abstehenden  Warzen.  Die 
Vertiefung  zwischen  den  beiden  Drüsenhemisphären,  der  eigentlich  sogenannte 
Busen,  verdankt  ihre  Entstehung  auch  dem  Umstände,  dass  die  Haut  am 
Sternum  straffer  haftet  und  daselbst  nicht  abgehoben  werden  kann"  ]). 

Die  Altersunterschiede  im  äusseren  Ansehen  der  Brust  anlangend, 
so  beschreibt  Eckerlein  (1.  c,  S.  132)  dasselbe  vom  Neugeborenen  folgender- 
maassen:  „Auf  der  Vorderfläche  des  Thorax  eines  ruhig  liegenden  Kindes 
sind  drei  Hervorwölbungen  zu  bemerken;  zu  beiden  Seiten  des  Sternum 
liegen  zwischen  der  dritten  bis  sechsten  Rippe  die  Mammae  mit  ihrem  stark 
hervortretenden  Warzenhof,  doch  wenig  prominenter  Warze.  Oben  in  der 
Gegend  der  Incisura  infraclavicularis  befindet  sich  ein  durch  die  Thymus 
und  ein  Zusammenschieben  der  Hautfalten  entstandener  kleiner  Hügel. 
Sonst  bietet  die  Yorderfläche  des  Rumpfes,  immer  ein  vollkommen  ruhig 
liegendes  Kind  vorausgesetzt,  wegen  des  ausserordentlich  starken  Fett- 
polsters und  der  geringen  Excursionsbreite  der  Athembewegung  keine  Ein- 
senkungen.  Der  durch  die  Harrison'sche  Furche  angedeutete  Uebergang 
zwischen  Thorax  und  Abdomen  ist  in  der  Ruhe  kaum  bemerkbar;  ebenso 
sieht  man  die  Einziehungen  der  Intercostalräume  nur  zwischen  den  untersten 
Rippen  deutlich  werden.  Auf  der  Rückenfläche  des  Thorax  markirt  sich 
wegen  Hochhebung  der  Schultern  selbst  durch  das  dicke  Fettpolster  hin- 
durch deutlich  der  untere  Scapularwinkel." 

Der  grosse  Fettgehalt  des  Subcutangewebes  hält  ja  auch  in  den  ersten 
Kinderjahren  noch  vor,  so  dass  sich  also  das  Aussehen  der  Brust  in  dieser 
Zeit  nicht  wesentlich  ändert;  nur  glättet  sich  die  Gegend  der  Brustdrüsen 
frühzeitig  etwas,  da  schon  bald  nach  der  Geburt  die  immer  vorhandene 
Schwellung  derselben  zurückgeht.  Um  das  neunte  bis  zehnte  Lebensjahr 
werden  dann  die  Kinder  magerer,  nicht  selten  so  mager,  dass  man  jede 
Rippe  sehen  kann;  man  findet  es  sogar  auffallend,  fast  unnatürlich,  wenn 
ein  Kind  in  diesen  Jahren  noch  ebenso  fett  bleibt,  wie  früher.  Erst  mit 
der  Pubertät  beginnt  das  Fett  wieder  in  grösserer  Menge  zu  erscheinen,  beim 
weiblichen  Geschlechte  keineswegs  immer  rascher,  wie  beim  männlichen. 
Man  ist  vielmehr  gewöhnt,  die  „aufblühende  Jungfrau"  noch  etwas  eckig  zu 
finden.  Erst  wenn  die  Geschlechtsentwickelung  vollständig  beendigt  ist,  werden 
auch  die  weichen  weiblichen  Formen  vollständig  erlangt.  Die  Brustdrüsen 
sind,  wie  bekannt,  im  Kindesalter  bei  beiden  Geschlechtern  gleich  schwach 
entwickelt.  Sie  bleiben  beim  jungen  Manne  stationär,  bei  der  Jungfrau 
schwellen  die  Brüste  mit  der  Geschlechtsentwickelung  im  Ganzen  an. 

Wenn  der  Mann  in  höherem  Alter  an  Beleibtheit  zunimmt,  dann  wird 
auch  bei  ihm  die  Brustdrüsengegend  fetter  und  es  kann  zu  einer  so  starken 
Fettansammlung  kommen,  dass  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  weiblichen 
Brust  unverkennbar  wird.  Bei  Frauen  hinwiederum,  welche  mehrmals 
geboren  haben  und  abmagern,  wird  der  Busen  welk,  die  Brüste  hängend. 
Gewinnt  aber  eine  Frau  in  höheren  Jahren  an  Fülle,  dann  nimmt  daran 
auch  die  Brust  in  allen  Theilen,  vor  allem  die  Mammagegend,  Theil. 


1)  C.  Langer,  Anatomie  der  äusseren  Formen  des  menschlichen  Körpers. 
Wien  1884,  S.  201. 
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Bewegungen  der  Brust.  In  erster  Linie  sieht  man  natürlich  an 
der  Brust  die  Thätigkeit  der  auf  ihr  liegenden  Muskeln;  besonders  der  M. 
pectoralis  major  ändert  seine  Gestalt  je  nach  der  Haltung  des  Armes;  aber 
auch  die  Ansätze  des  M.  serratus  anticus  und  des  M.  obliquus  abd.  ext. 
treten  bei  gewissen  Bewegungen  stark  hervor  und  es  besteht  der  Reiz  leb- 
haft bewegter  antiker  Statuen  zum  grossen  Theile  in  der  vortrefflichen 
Beobachtung  des  durch  die  Haut  sichtbaren  Spieles  der  Rumpfmuskeln 
(vergl.  Fig.  78). 

Die  wichtigste  Bewegung  der  Brust  ist  die  Athembewegung.  Bei  ihr 
hebt  und  senkt  sich  der  Thorax  im  Ganzen  und  erweitert  oder  verengert 
sich.  Sie  fällt  aber  auf  den  ersten  Blick  nur  wenig  auf,  da  ihre  Excursion 
bei  einem  ruhig  athmenden  gesunden  Menschen  eine  geringe  und  ihr  Ablauf 
ein  langsamer  und  ruhiger  ist.  Dass  der  Beweglichkeit  der  einzelnen  Rippe 
enge  Grenzen  gesteckt  sind,  erklärt  sich  aus  dem  Zusammenhange  der 
Theile  des  Brustkorbes  unter  sich  und  mit  der  ganz  besonders  wenig  be- 
weglichen Brustwirbelsäule.  Was  sollte  auch  aus  dem  Brustkorbe  werden, 
wenn  diese  letztere  so  beweglich  wäre,  wie  etwa  die  Bauchwirbelsäule.  Ein 
sogenannter  Schlangenmensch,  welcher  sich  soweit  rückwärts  beugt,  dass  er 
den  Kopf  von  hinten  her  zwischen  den  Beinen  durchsteckt,  müsste  dann 
alle  Rippen  zerbrechen  oder  vom  Brustbeine  äbreissen.  Selbst  eine  einfache 
Verbeugung  würde  die  Rippen  in  einer  Weise  zusammenschieben,  dass  der 
Inhalt  der  Brusthöhle  keinen  Platz  mehr  in  dem  beengten  Räume  haben 
würde.  Trotz  der  geringen  Bewegungsexcursion  im  Ganzen  ist  diese  doch 
so  deutlich,  dass  es  unschwer  gelingt,  sie  genau  zu  beobachten.  Hasse1) 
macht  die  Angabe,  dass  sich  die  Schultern  eines  gutgebauten  Mannes  links 
um  2 ,  rechts  um  2,4  cm  bei  der  Athmung  heben.  Das  Brustbein  steigt 
schräg  aufwärts  und  zwar  so,  dass  der  untere  Theil  dabei  weiter  vor  der 
Yerticalen  zu  stehen  kommt,  als  in  der  Ruhe.  Dass  sich  mit  der  Schulter 
auch  das  Schlüsselbein  hebt,  ist  selbstverständlich.  Hasse  macht  auch 
darauf  aufmerksam  (1.  c),  dass  die  Schulter  bei  der  Inspiration  eine  Be- 
wegung nach  vorn  ausführt.  Eine  Zunahme  im  Breitendurchmesser  ist 
keineswegs  immer  deutlich,  es  kann  nach  Hasse  sogar  eine  Yerschmälerung 
stattfinden. 

Wie  bekannt,  unterscheiden  sich  beide  Geschlechter  durch  ihren  Respi- 
rationstypus von  einander;  dem  Manne  wird  der  abdominale,  dem  Weibe 
der  costale  Typus  vindicirt.  Der  Mann  benutzt  wesentlich  die  Contraction 
des  Zwerchfelles  zur  Erweiterung  des  Brustraumes,  so  dass  bei  ihm  neben 
den  Bauchdecken  die  unteren  Thoraxpartien  eine  lebhaftere  Bewegung 
zeigen,  als  die  oberen.  Beim  costalen  Typus  des  weiblichen  Geschlechtes 
ist  es  umgekehrt  der  obere  Abschnitt  des  Brustkorbes,  welcher  sich  am  leb- 
haftesten bewegt,  und  die  Mm.  scaleni,  welche  bei  der  ruhigen  Athmung 
des  männlichen  Geschlechtes  wohl  nur  sehr  wenig  in  Action  treten,  müssen 
beim  weiblichen  als  regelmässig  benutzte  Athemmuskeln  angesehen  werden. 
Nach  den  Untersuchungen  Riegel's2)  ist  aber  die  Art  der  Athmung  bei 


1)  C.  Hasse,  Die  Formen  des  menschlichen  Körpers  und  die  Formänderung 
bei  der  Athmung,  I.  Abthl.    Jena  1888,  S.  34. 

2)  F.  Eiegel,  Die  Athemhewegungen.    Würzburg  1873,  S.  73. 
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Frauen  keine  ganz  gleichmässige,  so  dass  bald  mehr  costal,  bald  wieder  mit 
stärkerer  Betheiligung  des  Zwerchfelles  geathmet  wird.  Noch  grösser  ist 
der  "Wechsel  im  Respirationstypus  der  Kinder.  Schon  bei  Neugeborenen 
beobachtet  man  einen  beständigen  Wechsel  in  der  Art  zu  athmen  A).  Auch 
in  der  späteren  Kinderzeit  verhält  sich  der  Respirationstypus  nicht  anders. 
„Im  Allgemeinen  lässt  sich  indess  sagen,  dass  derselbe  in  der  Mitte  zwischen 
dem  der  Männer  und  dem  der  Weiber  steht.  Entsprechend  der  grösseren 
Elasticität  und  Nachgiebigkeit  des  Thorax  ist  auch  die  Ausdehnbarkeit  des- 
selben bei  Kindern  eine  ziemlich  grosse;  sehr  häufig  beobachtet  man  dem- 
nach bei  ihnen  eine  starke  costale  Verschiebung"  2).  Die  Trennung  der 
Athmungsweise  nach  den  Geschlechtern  erfolgt  erst  etwa  nach  dem  achten 
Lebensjahre. 

In  höherem  Alter  hört  der  Unterschied  in  der  Athmung  mehr  und 
mehr  auf,  denn  da  das  Thoraxskelet  starr  wird,  müssen  die  Frauen  eben- 
falls vorwiegend  das  Zwerchfell  zur  Erweiterung  des  Brustraumes  benutzen. 

In  beiden  Geschlechtern  ist  auch  während  des  Schlafes  der  Typus  nur 
wenig  verschieden,  und  zwar  costal. 

Man  hat  natürlich  die  Frage  aufgeworfen,  woher  es  kommt,  dass  bei  beiden 
Geschlechtern  ein  verschiedener  Kespirationstypus  besteht,  ohne  jedoch  eine  ge- 
nügende Antwort  darauf  geben  zu  können.  Von  manchen  Seiten  wurde  die 
Schnürbrust  beschuldigt,  dass  sie  die  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  und  des  unteren 
Thoraxabschnittes  einschränke ,  doch  ist  leicht  nachzuweisen ,  dass  diese  Auf- 
stellung nicht  zutrifft,  da  Frauen,  welche  niemals  ein  Corset  getragen  haben, 
ebenfalls  costal  zu  athmen  pflegen.  Damit  soll  freilich  dem  Corset  nicht  jeder 
Einfluss  abgesprochen  werden.  Es  existiren  vielmehr  Beobachtungen,  wo  derselbe 
mit  Sicherheit  nachzuweisen  war. 

Zu  erwähnen  ist  endlich,  dass  die  Erweiterung  des  Brustraumes  nicht 
immer  ganz  genau  symmetrisch  vor  sich  geht.  Hasse  (1.  c.)  macht  die 
Angabe,  dass  bei  rechts  gewandter  Wirbelsäule  die  Bewegungen  der  rechten 
Brusthälfte  in  allen  Richtungen  grösser  sind,  wie  die  der  linken  und  um- 
gekehrt. In  letzterem  Falle  ist  der  Unterschied  meist  so  unerheblich,  dass 
man  ihn  bei  der  Betrachtung  von  vorn  her  gar  nicht  wahrnimmt.  —  Bei 
rechtshändigen  Personen  macht  die  rechte  Brusthälfte  immer  weit  grössere 
Bewegungen  als  die  linke,  gleichgültig  welche  Neigung  die  Wirbelsäule  hat. 

C.  Brustwand. 
1.  Haut  und  Suhcutangewe be. 

Das  Aussehen  der  Haut  bietet  nichts  Specifisches.  In  der  Färbung 
der  des  übrigen  Rumpfes  gleich,  ist  sie,  wie  alle  Theile,  welche  be- 
deckt getragen  werden,  von  zartem  Incarnat.  Wie  Gesicht,  Hals  und 
andere  Gegenden  des  Körpers  bräunt  sie  sich  unter  der  Einwirkung  von 
Luft  und  Sonne,  wenn  sie  frei  getragen  wird,  wie  man  es  in  südlichen 
Ländern  und  bei  Seeleuten  sehen  kann.     Bekannt  ist  die  bei  Männern 


J)  Eckerlein,  1.  c,  S.  135. 
2)  Eiegel,  1.  c,  S.  78. 
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gewöhnliche  Behaarung  der  Brust,  welche  man  besonders  in  der  Mitte 
über  dem  Sternum  findet,  von  wo  aus  sie  sich,  allmählich  abnehmend,  nach 
der  Gegend  der  Brustdrüsen  hin  verbreitet. 

Auch  bei  schwächerer  Behaarung  sind  die  Talgdrüsen  in  den  oberen 
Theilen  der  Brusthaut  stärker  entwickelt,  als  in  den  unteren;  man  findet 
deshalb  dort  auch  die  an  sie  gebundenen  Erkrankungen  häufiger  und  aus- 
gedehnter. 

Bei  dem  einen  Extrem  der  Behaarung  erscheint  die  Brust  weithin  zottig 
und  mit  üppigem  Haarkleide  versehen ,  so  dass  dieses  selbst  mit  der  Be- 
haarung der  Achselhöhle  einerseits,  und  des  Bauches  sowie  der  Schamgegend 
andererseits  in  einen  gewissen  Zusammenhang  tritt  und  so  die  Brücke 
herstellt,  auf  welcher  Filzläuse  ihre  Wanderungen  von  den  Pubes  nach 
höher  gelegenen  Körperregionen  auszuführen  vermögen.  Beim  anderen 
Extrem  kann  die  Brust  ganz  glatt  und  nur  mit  Lanugo  bedeckt  erscheinen. 
In  diesem  Falle  pflegt  aber  wenigstens  um  den  Warzenhof  herum  ein  Kranz 
stärkerer  Haare  zu  stehen.  Oft  ist  auch  nur  das  „Brustkreuz",  ein  Centrai- 
punkt der  auf  der  Brust  zu  beobachtenden  Haarströme,  in  der  Mittellinie, 
und  zwar  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe,  mit  langen  Haaren  besetzt 1). 

In  anderen  Fällen  wieder  kann  die  Sternalgegend  ziemlich  glatt  und 
die  Mammargegend  etwas  mehr  behaart  sein. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  die  kindliche  und  weibliche 
Brust  der  Behaarung  entbehrt,  doch  muss  bemerkt  werden,  dass  beim  weib- 
lichen Geschlechte  die  auf  dem  Brustbeine  stehenden  Haare  länger  und 
stärker  werden  können,  wie  gewöhnlicher  Lanugo,  ohne  sich  jedoch  dunkel 
zu  färben. 

Abgesehen  von  den  nachher  im  Einzelnen  zu  beschreibenden  Gegenden, 
der  Sternal-  und  Brustdrüsengegend,  ist  die  Brusthaut  in  ihrer  Dicke  indi- 
viduell und  regionär  verschieden.  Vorn  übersteigt  diese  1,5  bis  2,0  mm 
wohl  nicht  leicht,  kann  aber  bei  zarten  Individuen  selbst  weniger  als  1  mm 
betragen.  Seitlich  nimmt  sie  ganz  allmählich  an  Stärke  zu  und  geht  end- 
lich in  die  weit  dickere  Rückenhaut  über.  Trotz  der  nicht  übermässigen 
Dicke  ist  aber  die  Brusthaut  doch  ungemein  widerstandsfähig  und  man  findet 
sie  selbst  bei  solchen  Contusionen,  welche  Rippenfracturen,  selbst  Rupturen 
der  Lungen,  des  Herzens,  des  Zwerchfelles  herbeiführen,  nicht  selten  ganz 
unverletzt.  Ihre  Festigkeit  zeigt  sich  auch  darin,  dass  eiterige  Processe 
aus  der  Tiefe  keineswegs  ganz  leicht  durchbrechen. 

Eine  Runzelung  der  Brusthaut  wird  auch  in  höheren  Lebensjahren  nicht 
beobachtet,  da  sie,  mit  den  unterliegenden  Muskeln  nur  locker  verbunden, 
keine  typischen  Faltungen  erleidet.  Bei  Greisen  freilich  nimmt  sie  ein 
welkes  Aussehen  an;  sie  sieht  dann  aus,  als  wäre  sie  etwas  zu  weit  für  die 
von  ihr  bedeckten  Theile  geworden. 

Die  Spaltbarkeit  der  Brusthaut  wird  von  Langer2)  in  der  Art 
angegeben,  dass  ihre  Linien  an  der  unteren  Brustgegend  Gürtel  bilden, 


*)  Esch  rieht,  Ueber  die  Eichtling  der  Haare  am  menschlichen  Körper. 
Müller's  Archiv  1837,  S.  54. 

2)  K.  Langer,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Haut.  I.  Ueber  die 
Spaltbarkeit  der  Cutis.    Wiener  Sitzungsbericht,  25.  April  1861. 


Subcutangewebe  der  Brust.  273 

welche  bald  mehr  horizontal,  bald  mehr  absteigend  verlaufen.  In  der  oberen 
Brustgegend  zeigen  sie  eine  Richtung,  welche  man  mit  der  Richtung  der 
Fäden  in  einem  um  den  Hals  gelegten  dreieckigen  Tuche  vergleichen  kann, 
dessen  Zipfel  auf  die  Brust  herabhängen  (Fig.  79).  Die  Spaltrichtung  ist 
insofern  von  praktischer  Bedeutung,  als  Wunden,  welche  in  rechtem 
Winkel  auf  sie  angelegt  werden,  stärker  klaffen,  als  parallel  gerichtete  und 
als  die  Wanderung  des  Erysipels  vielfach  genau  der  Spaltrichtung  ent- 
sprechend fortschreitet. 

Das  Subcutangewebe,  welches  mit  dem  Corium,  wie  überall,  fest 
verbunden  ist,  zeigt  einen  schwankenden  Fettgehalt.  Bei  starker  Ab- 
magerung kann  das  Fettpolster  gänzlich  schwinden,  während  es  bei  Fett- 
leibigkeit sehr  erheblich  werden  kann.  Die  Sternal-  und  die  Brustdrüsen- 
gegend bilden  in  gewisser  Weise  Ausnahmen,  welche  nachher  erörtert  werden 
sollen.  Auch  bei  starker  Fettentwickelung  aber  findet  man  das  Subcutan- 
gewebe nach  innen  zu  unter  allen  Umständen  von  einer  fettlosen  Schicht 
abgeschlossen,  welche  den  Muskeln  der  Brustwand  unmittelbar  aufliegt  und 
mit  deren  Oberfläche  nur  durch  lockere  Fäden  verbunden  ist,  während  sie 
sich  zwischen  denselben  in  das  Bindegewebe  fortsetzt,  welches  die  Muskeln 
einscheidet  und  sich  in  ihrer  Umgebuug  ausbreitet.  Diese  Schicht  wird 
meist  als  Fascie  oder  selbst  unter  dem  Namen  einer  Aponeurose  beschrieben. 
Sie  hat  aber  mit  einer  solchen  gar  nichts  zu  thun,  obwohl  es  gelingt,  sie  bei 
der  Präparation  als  ein  dünnes  Blatt  auf  den  Muskeln  zu  erhalten.  Eine 
deutliche  Fascie,  welche  Ergüssen  und  Senkungsabscessen  ihren  unver- 
änderlichen Weg  vorschreibt,  ist  an  der  Brust  überhaupt  nicht  vorhanden. 

Die  lockere  Textur  der  Subcutanschicht  und  ihre  lockere  Verbindung 
mit  den  tiefer  gelegenen  Theilen  erlaubt  eine  diffuse  Verbreitung  von  Eiter- 
senkungen und  Blutergüssen.  Weiter  bedingt  diese  lockere  Verbindung 
eine  grosse  Verschieblichkeit  der  Haut,  von  welcher  man  bei  Paracentese 
des  Thorax  auch  gelegentlich  praktischen  Gebrauch  macht.  Substanzver- 
luste können  leicht  gedeckt  werden,  auch  wenn  sie  relativ  gross  sind.  Die 
Structur  des  Subcutangewebes  ist  die  von  Spalteholz  x)  beschriebene.  Es  ver- 
dichten sich  die  areolären  Septa,  welche  das  Fett  in  Abtheilungen  zerlegen, 
in  der  Mitte  der  Dicke  zu  einer  horizontalen  Scheidewand,  welche  das  Fett 
in  zwei  Schichten  trennen  (Fig.  101).  Vom  Halse  her  gelangen  die  Ansätze 
des  M.  subcutaneus  colli  (S.  24  f.)  auf  die  oberen  Theile  der  Brust,  wo 
sie  sich  an  der  Innenfläche  des  Corium  inseriren.  Die  Ausbildung  der  Fasern 
dieses  Muskels  ist  eine  äusserst  wechselnde,  ebenso  ragen  sie  bald  mehr, 
bald  weniger  weit  auf  die  Fläche  der  Brust  herab. 

Die  zur  Haut  tretenden  Arterien  (Fig.  79)  entstammen  zwei  Gefäss- 
gebieten:  1)  dem  Gebiete  der  Intercostalarterien  mit  ihrem  vorderen 
anastomotischen  Schluss  in  der  A.  mammaria  interna ,  und  2)  dem  Gebiete 
der  A.  subclavia  und  axillaris.  An  der  vorderen  Brustfläche  werden  die 
Hautarterien  im  Wesentlichen  von  den  perforirenden  Aesten  geliefert,  welche 
unmittelbar  neben  dem  Brustbeine  aus  der  Tiefe  kommen;  unter  ihnen  ist 
der  aus  dem  zweiten  Intercostalraume  austretende  (a)  der  grösste  und  hat  dem- 


x)  W.  Spalteholz,  Die  Vertheilung  der  Blutgefässe  in  der  Haut.  Arch.  f. 
Anat.  u.  Entwickelg.,  Jahrg.  1893,  S.  1. 
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gemäss  das  grösste  Verbreitungsgebiet.  In  den  oberen  Theilen  betheiligt 
sieb  die  A.  thoracica  suprenia  und  thoracico  -  acromialis  in  variabler  Weise 
an  der  Versorgung  der  Brusthaut,  und  über  das  Schlüsselbein  weg  greifen 
auch  noch  einzelne  Zweige  der  Halsarterien  auf  dieselbe  über.     An  der 

Fig.  79. 


Arterien  und  Venen  der  Brustwand,  erstere  mit  Benutzung  einer  Figur  von  Mancliot  (1.  c),  letztere 
unter  Zugrundelegung  einer  Figur  von  Braune  (1.  c).    Die  Spaltungsrichtungen  sind  nach  Langer 
(1.  c.)  eingetragen,    a  perforirender  Ast  des  zweiten  Intercostalraumes.    b  Art.  epigastrica  superfic. 
superior.    c  Art.  thoracica  superficialis. 
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seitlichen  Brustgegend  sind  die  perforirenden  Aeste  der  Intercostalarterien 
unten  regelmässig  und  gut  entwickelt;  sie  koninien  da  zum  Vorschein,  wo 
die  Zacken  des  M.  obliquus  abdominis  und  des  M.  serratus  anticus  in  ein- 
ander greifen  und  wenden  sich  mit  dem  einen  Aste  nach  vorn,  mit  dem 
anderen  rückwärts.  Höher  oben  sind  sie  ganz  ohne  Belang,  da  dort  die 
Haut  durch  Zweige  der  Armarterien  versorgt  wird.  „Die  Region  der  seit- 
lichen Brustwand,  die  in  ihrer  Hautversorgung  wesentlich  der  Arteria  axil- 
laris angehört,  kann  abgegrenzt  werden  als  ein  Dreieck,  dessen  Basis  die  vierte 
und  fünfte  Rippe  bilden,  dessen  Spitze  das  Gewölbe  der  Achselhöhle  ist, 
und  das  seitlich  von  den  lateralen  Rändern  der  Mm.  pectoralis  major  und 
latissimus  dorsi  abgeschlossen  wird"  1).  Von  den  Axillarisästen  greift  jedoch 
besonders  einer,  die  A.  thoracica  superficialis  (Manchot),  auf  die  Brusthaut 
über,  indem  er  sich  um  den  Rand  des  M.  pectoralis  major  auf  die  Vorder- 
seite herumschlägt  (Fig.  79  c).  Alle  Arterien  der  Brusthaut  anastomosiren 
mit  einander.    Ihrer  praktischen  Bedeutung  nach  sind  sie  unerheblich. 

Das  Gleiche  gilt  für  die  Venen  der  Brusthaut,  welche  nur  selten  mit 
Arterien  zusammenliegen  und  in  ihrem  Verlaufe  sehr  wechselnd  sind.  Sie 
wurden  von  Braune2)  äusserst  genau  studirt  und  mit  ihren  Klappen 
abgebildet.  Die  Copie  der  Fig.  79  wird  besser  als  jede  Beschreibung  den 
Verlauf  erläutern.  Was  die  feinere  Gefässvertheilung  anlangt,  so  wird  man 
nicht  fehl  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass  die  äussere  Schicht  des  Sub- 
cutangewebes  nebst  der  Cutis  ihr  Blut  fast  ausschliesslich  aus  dem  cutanen 
Netze  bezieht,  während  die  innere  von  Aesten  versorgt  wird,  welche  die  zur 
Haut  gehenden  Gefässe  schon  in  der  Tiefe  abgeben.  Wenigstens  beschreibt 
Spalteholz  diesen  Modus  der  Gefässvertheilung  von  anderen  ganz  ähnlich 
gebauten  Hautgebieten. 

Die  Nerven  der  Brusthaut  entstammen  den  Nn.  intercostales ,  welche 
einen  Ramus  perforans  lateralis  und  einen  R.  perf.  anterior  zur  Haut  schicken. 
Soweit  die  Aeste  der  A.  intercostales,  welche  diesen  Nerven  entsprechen, 
gut  entwickelt  sind,  laufen  beide  zusammen,  oben,  wo  dies  nicht  der  Fall 
ist,  setzen  die  Nerven  ihre  Verästelungsweise  allein  in  gleicher  Weise  fort. 

Vom  Halse  her  kommen  die  Zweige  der  Nn.  supraclaviculares  über  das 
Schlüsselbein  herab,  welche  sich  vom  Handgriff  des  Brustbeines  ab  bis  über 
die  Schulter  hin  in  der  Haut  der  oberen  Brustgegend  verbreiten. 

2.   Regio  sternalis. 

Die  in  der  Mittellinie  gelegene  Regio  sternalis  trennt  die  beiden  Regiones 
pectoris  ant.  superiores  von  einander  und  man  könnte  sie  sehr  wohl  zu 
diesen  hinzurechnen,  wenn  sie  nicht  eine  Reihe  specifischer  Eigenthümlich- 
keiten  zeigte,  welche  ihr  eine  ganz  besondere  Stellung  anweisen.  Dies 
beginnt  sogleich  mit  der  Haut.  Dass  diese  ein  Lieblingsstandort  stärker 
entwickelter  Haare  ist,  wurde  bereits  bemerkt,  und  es  ist  hinzuzufügen,  dass 


l)  C.  Manchot,  Die  Hautarterien  des  menschlichen  Körpers.  Leipzig  1889, 
S.  6  f. 

2)  W.  Braune,  Das  Venensystem  des  menschlichen  Körpers.  1.  Lief.  Be- 
arbeitet unter  Mitwirkung  von  E.  Hurry  Fenwick.    Leipzig  1884. 
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auch  hier  wieder  die  mehrfach  erwähnte  Regel  zutrifft:  die  Haut  erscheint 
dort  dicker  und  besonders  fest  gewebt,  wo  sie  von  starken  Haaren  bestanden 
ist.  Das  Subcutangewebe  dagegen  ist  spärlich  und  zeichnet  sich  durch  seine 
Fettarinuth  aus.  Selbst  bei  starker  Fettleibigkeit  findet  man  über  dem 
Rrustbeine  nur  so  wenig  Fett,  dass  auch  bei  Männern  in  der  Mitte  der  Brust 
eine  Rinne  entsteht,  welche  an  den  weiblichen  Busen  erinnert.  Das  kurze 
und  strafffaserige  Gewebe  heftet  das  Corium  so  fest  an  das  Periost  des 
Brustbeines,  dass  die  an  der  übrigen  Brust  so  grosse  Verschieblichkeit  der 
Haut  nicht  unbedeutend  eingeschränkt  wird.  Die  Festigkeit  des  Zusammen- 
hanges bedingt  es  auch,  dass  bei  Contusionen  der  Sternalgegend  ähnliche 
Beulen  entstehen  können,  wie  am  Kopfe;  Geschwülste  haben  die  Neigung 
breit  und  flach  zu  werden. 

Yon  den  Seiten  her  erreicht  der  M.  pectoralis  major  das  Brustbein. 
Derselbe  ist  bei  kräftigen  Leuten,  welche  diesen  Muskel  viel  gebrauchen, 
wie  Holzarbeiter,  Schmiede,  Landleute,  oft  so  stark  entwickelt,  dass  seine 
Ansätze  über  die  Mittellinie  auf  die  andere  Körperseite  hinübertreten ,  so 
dass  dieselben  in  einander  greifen,  wie  die  Finger  der  gefalteten  Hände 
(vergl.  S.  278).  In  solchen  Fällen  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Haut 
und  Brustbein  natürlich  kein  so  fester,  wie  gewöhnlich,  doch  gehen  zwischen 
den  ganz  kurzen  Sehnenbündelchen  der  Muskeln  beider  Seiten  immerhin 
Bindegewebszüge  durch,  welche  wenigstens  in  der  Mittellinie  einen  festeren 
Zusammenhang  vermitteln. 

Von  oben  her  setzen  sich  die  beiden  Mm.  sternocleidomastoidei  an  den 
Handgriff  des  Brustbeines  an.  Ihre  Sehnen  sind  glänzend  und  verweben 
sich  mit  dem  Periost  des  Knochens. 

Von  unten  her  erreichen  häufig  noch  einige  Bündel  des  M.  rectus 
abdominis  den  Processus  xiphoideus  des  Knochens. 

Varietät.  Der  M.  sternalis,  von  welchem  nachher  noch  einige  Worte  zu 
sagen  sein  werden,  ist  ein  nicht  selten  (in  3  bis  5  Proc.  der  Fälle)  vorkommender 

Muskel,  welcher  bald  stärker,  bald  schwächer 
entwickelt,  bald  einseitig,  bald  doppelseitig  vor- 
handen ist.  Er  rückt  häufig  ganz  zur  Seite  auf 
den  M.  pectoralis  major,  nicht  selten  setzt  er 
sich  aber  am  Handgriffe  des  Brustbeines  fest. 
Bei  starker  Entwickelung  kommt  es  vor,  dass 
sich  die  symmetrischen  Muskeln  in  der  Mittel- 
linie mit  einander  verbinden,  oder  auch  sich 
daselbst  kreuzen.  Nach  oben  hin  setzen  sich  die 
Sehnen  des  M.  sternalis  nicht  selten  in  die  Sehnen 
der  Brustbeinköpfe  des  M.  sternocleidomastoideus 
fort.  Besonders  in  letzterem  Falle  ist  es  möglich, 
den  Muskel  auch  im  Leben  zu  sehen,  wie  es  die 
beifolgende  (Fig.  80),  von  Herrn  Prof.  Dam  seh 
Muse,  sternalis  im  Leben  an  einer  freundlichst  zur  Verfügung  gestellte  Zeichnung 
mageren  Frau  beobachtet.  beweist.  —  Die  Herkunft  und  Bedeutung  des 

kleinen  Muskels  ist  noch  nicht  ganz  sicher  ge- 
stellt, doch  vertheidigt  Parsons  (Journal  of  Anatomy  and  Phys.,  Vol.  27,  1893, 
p.  505)  mit  guten  Gründen  seine  Abstammung  von  der  tiefen  Schicht  des  Panniculus 
carnosus  der  Säuger. 

Ein  ganz  eigenartiger  Centraipunkt  ist  die  Stelle  über  der  Mitte  des 
Brustbeinkörpers,  etwa  da,  wo  sich  die  vierte  Kippe  an  denselben  inserirt. 
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Dort  stellt  das  vorhin  erwähnte  Haarkreuz,  dort  wechselt  die  Spaltungs- 
richtung der  Haut,  dort  ist  der  Punkt,  von  welchem  aus  die  Arterien  nach 
oben  und  unten  ausstrahlen.  Man  hat  den  Eindruck,  als  sei  hier  ein  Wachs- 
thumscentrum,  von  dem  aus  die  Weichtheile  nach  vier  Richtungen  hin  sich 
entwickelt  haben.  Es  wäre  freilich  vorschnell,  wenn  man  dies  als  bestimmt 
hinstellen  wollte ,  dazu  müsste  erst  noch  eine  grosse  Reihe  von  Ent- 
'  wickelungsstadien  untersucht  werden. 

Ueber  das  Brustbein,  die  Grundlage  der  in  Rede  stehenden  Gegend, 
wird  unten  im  Zusammenhange  mit  den  übrigen  Constituenten  des  Brust- 
korbes gehandelt  werden. 

3.  Regio  pectoris  anterior  superior. 

Wie  oben  erwähnt,  deckt  sich  die  obere  vordere  Brustgegend  mit  dem 
Umfange  des  M.  pectoralis  major,  welcher  durch  die  Haut  hindurch  deutlich 
sichtbar  ist.  Sie  bildet  demnach  ein  unregelmässig  vierseitiges  Feld,  welches 
oben  vom  Schlüsselbeine,  medianwärts  von  der  Brustbeingegend,  lateral  vom 
Contur  des  Deltamuskels  und  unten  von  dem  durch  den  Pectoralisrand 
gebildeten  Wulste  begrenzt  wird  (Fig.  78).  Auf  der  Oberfläche  dieses 
Feldes  fällt  die  Brustdrüsengegend  mit  der  Brustwarze  und  der  durch  die 
Brustdrüse  hervorgebrachten  Erhebung  auf.  Dieselbe  ist  aber,  wie  bekannt, 
nur  bedingt  durch  die  ganz  oberflächlich  im  Subcutangewebe  gelegenen 
Gebilde;  nimmt  man  diese  fort,  dann  giebt  es  keine  Regio  mammalis  mehr. 
Die  Fossa  infraclavicularis  dagegen,  welche  man  an  der  lateralen  oberen 
Ecke  des  in  Rede  stehenden  Feldes  findet,  wird  umgekehrt  um  so  deutlicher, 
je  weiter  man  in  die  Tiefe  kommt. 

Die  obere  vordere  Brustgegend  deckt  sich,  wie  bemerkt,  im  Wesent- 
lichen mit  der  Ausdehnung  des  M.  pectoralis  major,  welcher  zugleich  die 
Unterlage  der  Brustdrüse  bildet.  Bei  ruhig  herabhängendem  Arme  erscheint 
dieser  Muskel  als  ein  rundliches  Polster,  welches  bei  kraftvollen  Männern 
stark  hervortritt,  während  er  bei  schwacher  Musculatur  sehr  flach  werden 
kann.  Aber  selbst  beim  weiblichen  Körper  mit  stark  entwickelter  Brust- 
drüse ist  wenigstens  der  nach  der  Achsel  hinziehende  Grenzcontur  deutlich. 
Wird  der  Arm  gehoben,  dann  spannt  sich  der  Rand  des  Muskels  an  und  man 
sieht  nun  besonders  seinen  lateralen  Theil,  soweit  er  die  vordere  Wand  der 
Achselhöhle  bildet,  hervortreten  (Fig.  78,  85).  Von  oben  her  ist  der  grosse 
Brustmuskel  noch  verschieden  weit  von  den  Enden  der  Bündel  des  M.  sub- 
cutaneus  colli  gedeckt,  welche  in  praktischer  Hinsicht  so  unwichtig  sind, 
dass  man  sie  völlig  ignoriren  darf.  Der  M.  pectoralis  major  entspringt  mit 
zwei  Portionen,  einer  Portio  clavicularis  von  der  medialen  Hälfte  des 
Schlüsselbeines  und  einer  Portio  sternocostalis  vom  Handgriffe  und  dem 
Körper  des  Brustbeines,  an  dessen  unterem  Ende  er  seitlich  auf  die  sechste 
Rippe  herübertritt.  Seine  letzte  Zacke  nimmt  er  von  der  Fascie  des  M. 
rectus  abdominis  her.  Tiefe  Ursprünge,  welche  von  einer  Anzahl  von  Rippen 
kommen,  sind  ganz  unwesentlich.  Die  Insertion  seiner  Sehne  findet  sich  an 
der  Spina  tuberculi  majoris  des  Armbeines.  Die  Thatsache,  dass  sich  die 
untersten  Fasern  um  den  Rand  des  Muskels  auf  dessen  Rückseite  herum- 
schlagen, ist  deshalb  bemerkenswert!!,  weil  durch  dieses  Verhalten  der  rund- 
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liehe  Contur  erzeugt  wird,  welcher  sich  als  untere  Begrenzung  der  vorderen 
Achselhöhlenwand  von  der  Brust  zum  Arme  herüberspannt.  Diesem  wohl 
sichtbaren  Kande  entlang  pflegt  man  den  Hautschnitt  bei  Amputation  der 
Mamma  zu  führen,  einmal  weil  man  mit  ihm  sogleich  bis  zu  den  inficirten 
Achseldrüsen  vordringen  kann  und  dann,  weil  er  der  Faserung  des  Brust- 
muskels parallel  verläuft,  was  für  die  Heilung  der  Wunde  und  für  die  spätere 
Narbe  von  Vortheil  ist. 

Die  beiden  Portionen  des  Muskels  sind  durch  eine  Spalte  getrennt, 
welche  durch  den  ganzen  Muskel  hindurch  bis  zur  Endsehne  geht.  Meist 
liegen  die  Ränder  beider  Portionen  so  nahe  an  einander,  dass  es  erst  genauerer 
Präparation  bedarf,  um  sie  zu  trennen,  zuweilen  aber  findet  man  eine  an 
ihrem  medialen  Anfange  fingerbreite  Spalte,  welche  mit  Bindegewebe  aus- 
gefüllt ist.  Da  man  niemals  voraussagen  kann,  ob  man  in  einem  speciellen 
Falle  eine  weite  oder  eine  enge  Spalte  oder  gar  keine  solche  finden  wird, 
dürfte  sich  diese  Stelle  nicht  zum  Ausgangspunkte  für  eine  in  der  Tiefe 
auszuführende  Operation  eignen. 

Beide  Oberflächen  des  Muskels  sind  von  einem  nur  dünnen,  schleier- 
artigen Bindegewebsblatte  eingehüllt,  welches  weder  den  Namen  einer  Fascie 
verdient,  noch  auch  deren  Function  besitzt;  die  Verbindung  des  Muskels 
mit  der  Umgebung  ist  ungemein  locker,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  er 
ausgiebige  und  kraftvolle  Contractionen  auszuführen  hat. 

Die  physiologische  Function  des  M.  pectoralis  maj.  besteht  in  Adduction 
des  Armes,  welche  er  gleichzeitig  mit  dem  M.  latissimus  dorsi  ausführt. 
Die  claviculare  Portion  hebt  die  Schulter  und  contrahirt  sich  beim  Tragen 
von  Lasten  auf  derselben.  Sie  führt  den  Arm  nach  vorn  und  vertieft  die 
Fossa  infraclavicularis.  Die  sternocostale  Portion  zieht  die  Schulter  herab, 
und  besonders  ist  sie  es,  welche  den  über  den  Kopf  gehobenen  Arm  mit 
Kraft  nach  unten  und  vorn  führt;  eine  Bewegung,  welche  der  Holzhacker 
mit  der  Axt,  der  Landmann  mit  der  Haue,  der  Schmied  mit  dem  Hammer 
macht.  Natürlich  wird  bei  Leuten,  welche  solche  Bewegungen  berufsmässig 
ausführen,  der  Muskel  sehr  stark  entwickelt  sein  und  dann  sieht  man,  wie 
die  Vorderfläche  des  Brustbeines  kaum  Platz  bietet  für  die  massenhaft  ent- 
springenden Fasern ,  und  wie  sich  dieselben  über  die  Mittellinie  hinweg 
zwischen  die  Ursprünge  des  Brustmuskels  der  anderen  Seite  einschieben 
(vergl.  oben  S.  276).  Ja  man  findet  sogar  Fälle,  in  welchen  Bündel  des 
einen  M.  pector.  major  ohne  Unterbrechung  in  solche  des  anderen  übergehen. 
„Die  Nerven  des  M.  pectoralis  major  kommen  aus  dem  Plexus  brachialis 
unterhalb  des  Schlüsselbeines;  in  die  Portio  clavicularis  tritt  der  Nerv  dicht 
am  unteren  Rande  ihres  Ursprunges;  die  Aeste,  welche  der  Portio  sterno- 
costalis  bestimmt  sind,  laufen  an  deren  hinterer  Fläche,  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Brustbeinursprunge  und  der  Insertion  fast  vertical  herab  Die 
ernährenden  Gefässe  stammen  aus  den  gleichen  Quellen,  wie  die  zur  Haut 
der  in  Rede  stehenden  Gegend  gelangenden,  von  welchen  oben  gesprochen 
wurde,  und  zwar  sind  es  hauptsächlich  Aeste  der  A.  thoracica  suprema  und 
thoracico-acromialis,  welche  den  M.  pector.  maj.  versorgen.   Eine  Anzahl  der 


*)  Henle,  Muskellehre ,  S.  88.  —  Vergl.  übrigens  betreffs  der  Nerven  der 
Brustmuskeln  oben  S.  113. 
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zur  Haut  gehenden  Gefäss-  und  Nervenästchen  durchbohrt  auf  ihrem  Wege 
den  Muskel. 

Die  Lymphgefässe  gehen  theilweise  direct,  theilweise  durch  Vermittelung 
einer  Kette  von  Lymphdrüsen,  welche  am  unteren  Rande  des  Muskels 
gelegen  sind  (Gll.  thoracicae  superficiales),  zu  den  Achseldrüsen.  Ob  Ver- 
bindungen mit  den  tiefen  Lymphdrüsen  der  -Gegend,  welche  die  Yasa 
mammaria  int.  umgeben,  vorhanden  sind,  ist  mindestens  zweifelhaft. 

Der  M.  pectoralis  minor  wird  von  dem  grossen  Brustmuskel  fast 
völlig  gedeckt,  nur  seine  unterste  Spitze  kommt  unter  diesem  hervor.  Er 
entspringt  mit  drei  Zacken  von  der  dritten  bis  fünften  Rippe  und  endigt 
mit  einer  platten  Sehne  am  Proc.  coracoideus  des  Schulterblattes.  Häufig 
breitet  sich  diese  Sehne  seitlich  etwas  aus  und  hängt  dann  mit  derjenigen 
des  M.  coracobrachialis  zusammen.  Er  wird  bedeckt  von  der  Fascia  coraco- 
pectoralis  x),  einer  derben  Bindegewebslamelle,  welche  nach  oben  mit  dem 
Lig.  coracoclaviculare  anticum  zusammenhängt  und  neben  diesem  das 
Schlüsselbein  erreicht.  Medianwärts  setzt  sie  sich  an  die  Knorpel  der  oberen 
Rippen  fest,  lateral  erstreckt  sie  sich  über  das  Gefässbündel  der  Achselhöhle 
hin  und  mit  diesem  verwachsen  bis  an  die  Innenseite  der  Fascie  der  Achsel- 
höhle. Bei  geeigneten  Bewegungen  zieht  sie  diese  Fascie  sammt  der  Haut 
nach  innen.  Es  wird  nachher  noch  von  ihr  zu  sprechen  sein.  Der  kleine 
Brustmuskel  wird,  wie  der  grosse,  durch  einen  Ast  des  Plexus  brachialis* 
innervirt,  welcher  sich  nahe  der  Insertion  am  Proc.  coracoideus  in  ihn  ein- 
senkt. Die  Gefäss  Verhältnisse  sind  die  gleichen,  wie  beim  M.  pectoralis 
major.  Der  M.  subclavius  ist  der  zweite  unter  dem  M.  pectoralis  major 
gelegene  Muskel;  er  entspringt  mit  einer  starken  Sehne  an  der  oberen 
Fläche  der  ersten  Rippe  und  setzt  sich  nach  kurzem  lateral  und  nach  oben 
gerichteten  Verlaufe  an  die  untere  Fläche  des  Schlüsselbeines.  Zwischen 
dem  Beginne  dieses  Muskels  und  dem  dahinter  gelegenen  Lig.  costoclavi- 
culare 2)  findet  man  zuweilen  einen  ansehnlichen  Schleimbeutel.  Gedeckt 
wird  der  Subclavius  von  einer  Fascie,  welche  in  dem  grössten  Theile  ihres 
Verlaufes  von  dem  vor  ihr  liegenden  Lig.  coraco-claviculare  anticum  durch 
eine  Fettschicht  getrennt  ist.  Der  Nerv  des  M.  subclavius  entspringt  meist 
mit  einer  Wurzel  des  M.  phrenicus  zusammen  aus  dem  Plexus  brachialis 
und  geht  über  den  M.  scalenus  anticus  schräg  medianwärts  und  nach  unten 
zu  seinem  Muskel  hin. 

In  Beziehung  auf  die  Function  ist  nur  zu  bemerken,  dass  M.  pectoralis 
minor  und  subclavius  dazu  dienen,  den  Schultergürtel  festzuhalten. 

Von  Varietäten,  welche  für  den  Praktiker  Bedeutung  haben,  ist  aus  der 
Liste  der  sehr  zahlreichen  Anomalien  des  M.  pectoralis  major  hervorzuheben,  dass 
sowohl  die  Portio  clavicularis,  wie  die  P.  sternocostalis  fehlen  kann.  Letzteres 
wird  häufiger  beobachtet,  und  es  wurde  schon  bemerkt,  dass  mit  dieser  Anomalie 
zuweilen  eine  solche  der  Brustdrüse  zusammengeht.  Ist  ein  Mangel  in  der  Aus- 
bildung des  M.  pectoralis  major  vorhanden,  dann  kann  auch  der  M.  pectoralis 
minor  fehlen,  oder  es  können  auch  die  vorhandenen  Muskeln  der  Gegend  eine 
functionelle  Hypertrophie  erleiden.  Fehlt  die  Portio  sternocostalis,  dann  fehlt 
natürlich  auch  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle,  wodurch  ein  so  eigenthümliches 


x)  Fase,  coraco-clavicularis,  Fase,  clavi-pectoralis. 
2)  Lig.  rhomboideum. 
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Aussehen  der  betreffenden  Brustseite  hervorgerufen  wird,  dass  dies  auch  dem  un- 
geübtesten Untersucher  beim  ersten  Blicke  am  Lebenden  auffällt.  In  der  That  ist 
auch  eine  Anzahl  solcher  Fälle  beschrieben  (Literatur  bei  Testut,  Anomalies 
musculaires,  Paris  1884,  p.  33).  —  Von  den  Varietäten  des  M.  pectoralis  minor 
interessiren  besonders  diejenigen ,  welche  die  Insertionsart  betreffen.  Man  hat 
beobachtet,-  dass  er  sich  an  der  Kapsel  des  Oberarmgelenkes  oder  in  deren  un- 
mittelbarer Nähe  festheftet,  sei  es  am  Tuberculum  majus,  sei  es  am  Lig.  coraco- 
acromiale.  Auch  an  die  Clavicula  hat  man  seine  Endsehne  verfolgt.  Dabei  kann 
die  normale  Sehne  vorhanden  sein  oder  fehlen.  Seine  Endsehne  kann  in  grösserer 
Ausdehnung  mit  der  Sehne  des  M.  coracobrachialis  verwachsen  sein.  —  M.  pectoralis 
minor  und  subclavius,  welche  für  gewöhnlich  durch  eine  weite  Lücke  von  einander 
getrennt  sind,  können  sich  sehr  nahe  rücken.  Wenn  der  M.  pectoralis  minor 
nach  oben  bis  zur  zweiten  Rippe  hin  entspringt,  was  man  beobachtet  hat,  dann 
bleibt  zwischen  beiden  Muskeln  nur  eine  enge  Spalte.  Ein  andermal  kommt  ein 
M.  pectoralis  minimus  (W.  Gr  über,  Supernumeräre  Brustmuskeln,  St.  Petersb. 
1860)  zur  Entwickelung ,  welcher  an  der  ersten  Rippe  und  dem  an  derselben 
befindlichen  Bandapparate  entspringt  und  am  Schulterhaken  endigt.  Auch  ein 
im  Uebrigen  normaler  M.  subclavius  kann  sich  bis  zum  Proc.  coracoideus  hin 
erstrecken,  sei  es,  dass  er  in  seinem  letzten  Theile  sehnig  ist,  sei  es,  dass  er  seine 
musculöse  Beschaffenheit  weithin  bewahrt. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Besprechung  der  an  der  vorderen  oberen  Brust- 
gegend besonders  bemerkenswerthen  Stellen. 

a)  Regio  clavicularis. 

Das  Schlüsselbein  ist  ein  Knochen,  welcher  im  Inneren  meist  keinen 
Markcanal,  sondern  spongiöse  Knochensubstanz  birgt.  Die  compacte  Rinde 
ist  an  der  concaven  Seite  der  Krümmungen  dicker,  als  an  der  convexen. 

Von  diesen  Krümmungen  war 
schon  oben  (S.  267)  die  Rede, 
und  es  ist  hier  nur  noch  zu 
bemerken ,  dass  gewöhnlich 
■Lig.  interdav.  <}as  rechte  Schlüsselbein 
stärker  gekrümmt  ist,  als 
Cost.  i  das  linke,  was  wohl  damit 

zusammenhängt,  dass  der 
rechte  Arm  mehr  gebraucht 
wird,  als  der  linke,  und  ge- 
meinhin stärker  ist,  als  dieser. 
Man  beobachtet  überhaupt, 

Frontaldurchschnitt  des  Sternoclaviculargelenkes.  daSS      bei      Leuten ,  Welche 

manuell  stark  arbeiten ,  die 
Krümmungen  deutlicher  ausgesprochen  sind,  als  bei  solchen,  welche  die 
Arme  wenig  gebrauchen.  Bei  wohl  gerundetem  Körper  ist  von  den  Krüm- 
mungen nur  wenig  zu  sehen,  während  der  Knochen  bei  Magerkeit  äusserst 
scharf  hervortritt  (vergl.  Fig.  7  auf  S.  17).  Man  sieht  dann  über  ihm  die 
Haut  tief  in  die  Fossa  supraclavicularis  major  eingesunken,  auch  unter  ihm 
zeigt  sich  eine  Vertiefung,  in  welcher  bei  excessiver  Abmagerung  lateral 
neben  der  Schulter  der  Processus  coracoideus  des  Schulterblattes  knauf- 
förmig  hervortritt. 

Yon  Gr  es  chlechts-  und  Altersverschiedenheiten  ist  zu  be- 
merken,  dass  die  Krümmungen   des   Schlüsselbeines   beim  Weibe  meist 
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weniger  ausgesprochen  sind,  als  beim  Manne,  auch  pflegt  der  Knochen  im 
Ganzen  gerundeter  zu  sein.  Das  Schlüsselbein  eilt  in  der  Entwickelung 
allen  anderen  Skeletknochen  voran  und  zeigt  schon  in  der  siebenten  Fötal- 
woche einen  Knochenkern,  welcher  sein  einziger  bleibt.  Erst  zwischen  dem 
15.  und  18.  bis  20.  Jahre  bildet  sich  in  dem  sternalen  Ende  ein  epiphysärer 
Knochenkern,  welcher  um  das  22.  bis  25.  Jahr  mit  dem  Hauptstücke 
verwächst 

Das  Schlüsselbein  ist  gedeckt  durch  die  Haut  und  die  auf  die  Brust 
herablaufenden  Fasern  des  M.  subcutaneus  colli;  ausserdem  ziehen  über 
dasselbe  die  Nn.  supraclaviculares  abwärts  (vergl.  Fig.  40),  sowie  einige 
Venen  aufwärts.  Unter  dem  Schlüsselbeine  liegen  der  M.  subclavius,  die 
Vasa  axillaria  und  der  Plexus  brachialis  (Fig.  82).  Auf  seinem  Wege  vom 
Brustbeine  zur  Schulter  kreuzt  es  die  erste  Rippe,  gegen  welche  es  bei 

Fig.  82. 


Plex.  brach.  Yen.     M.  subclav. 

subclav. 


Kegio  clavicularis.    Ansätze  der  Muskeln  und  Bänder  an  dem  rechten  Schlüsselbeine; 
Lage  desselben.   Halbe  Grösse. 

forcirter  Senkung  der  Schulter  so  stark  angedrängt  werden  kann,  dass  es 
einen  Bruch  erleidet. 

Sein  sternales  Ende  ist  nicht  unbeträchtlich  verdickt  und  bildet  beider- 
seits die  laterale  Begrenzung  der  Fossa  jugularis,  deren  eigentliche  Ver- 
tiefung vom  oberen  Rande  des  Brustbeines  hergestellt  wird.  Mit  diesem 
letzteren  ist  das  sternale  Ende  durch  ein  Gelenk  verbunden,  welches  eine 
Bandscheibe  enthält  (Fig.  81).  Dieselbe  theilt  die  Gelenkhöhle  gewöhnlich  in 
zwei  ganz  von  einander  getrennte  Kammern.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor, 
m  welchen  dieselbe  in  ihrem  unteren  Umfange  durchbohrt  ist,  so  dass  dann 


x)  Kölliker,  Entwickelungsgesch.  d.  Menschen,  2.  Aufl.,  Leipzig  1879,  S.  496. 
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die  beiden  Kammern  des  Gelenkes  mit  einander  communiciren.  Poirier1) 
hat  die  Bandscheibe  mehrfach  ganz  fehlen  sehen.  Bemerkenswerth  ist  es, 
dass  sich  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Schlüsselbeines  nnd  der  oberen 
Fläche  des  ersten  Kippenknorpels  eine  Ausbuchtung  der  Gelenkhöhle  lateral- 
wärts  hinzieht,  so  dass  der  erste  Bippenknorpel  zur  Bildung  der  Pfanne  für 
das  Schlüsselbein  mit  beiträgt.  Die  Kapselmembran  ist  schlaff  und  stellen- 
weise sehr  stark.  Die  schwächste  Stelle  ist  die  vordere  untere  Ecke  (Henle, 
Bänderlehre,  S.  66),  woselbst  sich  die  kräftigen  Bindegewebszüge  der  Vorder- 
seite des  Gelenkes  theilen,  um  sich  einerseits  am  Brustbeine,  andererseits 
am  Rippenknorpel  anzusetzen  (Poirier,  1.  c).  Die  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  ist  eine  allseitige.  Das  äcromiale  Ende  des  Schlüsselbeines  ist 
platt,  wie  das  Acromion,  mit  dem  es  sich  im  Acromioclaviculargelenk  ver- 
bindet. Dieses  ist  verschieden  gebildet,  bald  mit  ziemlich  glatter  Höhle, 
bald  mit  kleinen  oder  grossen  Synovialfortsätzen  versehen,  zuweilen  selbst 
mit  einer  Bandscheibe  ausgestattet,  welche  das  Gelenk  in  zwei  Höhlen 
theilt.  Die  Kapsel  ist  oben  stärker,  als  unten.  Die  Beweglichkeit  dürfte 
die  einer  schlafferen  Bandverbindung  nicht  übertreffen. 

In  seiner  Lage  wird  das  Schlüsselbein  durch  einen  starken  Bandapparat 
befestigt.  Das  Lig.  interclavi  ciliare  verbindet,  über  die  Incisura  semilunaris 
des  Brustbeines  hinlaufend,  die  Sternalenden  beider  Schlüsselbeine  mit  ein- 
ander. Bald  ist  es  stärker  entwickelt ,  bald  schwächer  und  zeigt  sich  in 
verschiedener  Spannung,  je  nachdem  die  Enden  der  beiden  Knochen  einander 
genähert  oder  von  einander  entfernt  werden.  Lateral  verlieren  sich  die 
Enden  des  Ligamentes  in  der  Kapsel  und  im  Periost  der  Knochen.  Ein 
besonders  starkes  Band  ist  das  Ligamentum  costo-claviculare,  welches  von 
der  ersten  Rippe  zur  Unterfläche  des  Sternalendes  vom  Schlüsselbeine  auf- 
steigt. Es  füllt  den  Winkel  zwischen  Rippe  und  Clavicula  bis  zur  Vena 
subclavia  hin  aus,  welche  es  mit  einem  concaven  Rande  berührt.  Inmitten  des 
Bandes,  welches  aus  zwei  getrennten  Lagen  besteht,  findet  sich  ein  constanter 
Schleimbeutel  (Poirier,  1.  c).  Auf  der  Vorderfläche  dieses  Bandes  liegt  die 
Ursprungssehne  des  M.  subclavius. 

Das  laterale  Ende  des  Schlüsselbeines  wird  im  Wesentlichen  durch  das 
Lig.  coracoclaviculare  posticum  festgehalten,  welches  von  der  hinteren  Fläche 
des  Proc.  coracoideus  scapulae  zur  Tuberositas  scapularis  claviculae  aufsteigt. 
Es  besteht  aus  zwei  Abtheilungen  2) ,  zwischen  welchen  sich  der  M.  sub- 
clavius an  der  Unterfläche  des  Schlüsselbeines  inserirt;  bei  mageren  Indivi- 
duen ist  die  vordere  Abtheilung  leicht  durch  die  Haut  zu  fühlen  (Gurlt). 
Das  Lig.  coracoclavicul.  anticum  ist  ohne  grössere  Bedeutung  für  die  Be- 
festigung des  Schlüsselbeines. 

Der  Muskeln,  welche  sich  mit  dem  Schlüsselbeine  verbinden,  sind  sehr 
viele  und  starke.  Bei  Fracturen  können  sie  sich  so  gut  das  Gleichgewicht 
halten,  dass  sich  die  Bruchenden  nicht  dislociren.  Zunächst  dem  medialen 
Ende,  und  zwar  an  der  oberen  Fläche,  setzt  sich  der  claviculare  Kopf  des 

J)  P.  Poirier,  La  clavicule  et  ses  articulations.  Journal  de  l'anat.  et  de  la 
pliys.,  T.  XXVI,  1890,  p.  81. 

2)  Die  vordere  ist  das  Lig.  trapezoideum,  die  hintere  das  Lig.  conoideum  der 
Autoren.  Poirier,  1.  c,  beschreibt  in  beiden  Abtbeilungen  zuweilen  vorkommende 
Schleimbeutel  ohne  Bedeutung. 
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M.  sternocleidoniastoideus  und  von  ihm  gedeckt  an  der  Rückfläche  die  seit- 
lichsten Ursprünge  der  Mm.  sternohyoideus  und  sternothyreoideus  an.  An 
der  Yorderfläche  entspringt,  wie  erwähnt,  die  Clavicularportion  des  M.  pecto- 
ralis  major,  dann  folgt  eine  Stelle  von  etwa  zwei  Centimeter,  an  welcher 
keine  Muskeln  inseriren;  an  das  laterale  Ende  treten  von  oben  die  Fasern 
des  M.  trapezius,  von  unten  her  die  des  M.  deltoideus  heran.  An  die  Unter- 
fläche ist,  wie  bemerkt,  zwischen  den  beiden  Abtheilungen  des  Lig.  coraco- 
clavic.  post.  der  M.  subclavius  befestigt.  Die  Bindegewebszüge,  welche  von 
den  Muskelsehnen  und  den  Ligamenten  in  das  Periost  des  Knochens  ein- 
strahlen, verstärken  dasselbe  beträchtlich. 

Diese  Lage  des  Schlüsselbeines  inmitten  einer  Menge  starker  Muskeln 
und  dabei  doch  so  oberflächlich  bedingt  es ,  dass  seine  Fracturen  und 
Luxationen  mancherlei  Besonderheiten  zeigen.  Erstere  Eigenschaft  ver- 
schuldet es,  dass  das  Schlüsselbein  zuweilen  lediglich  durch  den  Muskelzug 
bricht.  Die  letztere  Eigenschaft,  die  ungemein  exponirte  Lage,  trägt  die 
Schuld,  dass  Brüche  des  Schlüsselbeines  überhaupt  zu  den  häufigsten  am 
menschlichen  Körper  gehören,  sie  betragen  1 5  Proc.  aller  Fracturen  x).  Was 
den  Ort  anlangt,  an  welchem  die  Continuitätstrennung  am  häufigsten  erfolgt, 
so  findet  man,  dass  die  muskelfreie  Stelle  zwischen  dem  Ende  des  M.  pecto- 
ralis  einerseits  und  dem  Anfange  des  M.  deltoideus  und  trapezius  anderer- 
seits und  das  mittlere  Drittel  des  Knochens  überhaupt  am  meisten  heim- 
gesucht wird.  Oft  genug  wird  aber  beobachtet ,  dass  der  Muskelzug  die 
Bruchenden  mehr  oder  weniger  beträchtlich  verschiebt.  Hat  man  die  Enden 
wieder  reponirt,  dann  kann  das  sternale  Ende  leicht  durch  Bewegungen  des 
Kopfes  oder  des  Brustkorbes  wieder  aus  der  Lage  gebracht  werden  (Gurlt, 
1.  c,  S.  582).  Ist  die  Bruchstelle  weiter  lateral,  im  acromialen  Drittel  des 
Knochens  gelegen,  dann  kommt  es  darauf  an,  ob  sie  sich  im  Bereiche  des 
Lig.  coracoclaviculare  posticum ,  oder  in  der  Nähe  des  acromialen  Endes 
findet;  während  sich  bei  ersterem  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten  beider 
Knochenenden  zu  einander  zeigt,  ist  bei  letzterem  das  kleine  acromiale  Stück 
hauptsächlich  durch  die  Action  des  M.  trapezius  nach  oben,  vorn  und  medial 
so  stark  verschoben,  dass  es  meist  mit  dem  Sternalfragmente  einen  rechten 
Winkel  bildet  (Gurlt,  S.  588).  Die  Brüche  des  Sternalendes  sind  zu  selten, 
um  entscheiden  zu  lassen,  ob  die  anatomischen  Verhältnisse  an  dieser  Stelle 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind. 

Bei  den  Fracturen  des  Schlüsselbeines  bleibt  nach  Angabe  von  Tillaux 
(1.  c.)  die  Continuität  des  Periostes  seiner  Dicke  wegen  öfters  erhalten,  wo- 
durch Dislocationen  der  Bruchenden  verhindert  werden. 

Weit  mehr  als  bei  den  Brüchen  des  Schlüsselbeines  spielt  bei  dessen 
Verrenkungen  sein  anatomischer  Zusammenhang  mit  Muskeln  und  Bändern 
eine  Bolle.  Bei  einer  Luxation  des  Sternalendes  nach  vorn  zieht  dasselbe 
den  Sternocleidomastoideus  mit  sich;  das  starke  Lig.  interclaviculare  zerreisst 
und  die  Bandscheibe  des  Gelenkes  bleibt  an  dem  einen  oder  dem  anderen 
der  beiden  Knochenenden  sitzen.  Bei  einer  Luxation  nach  oben  wird  ausser 
dem  Lig.  costoclaviculare  auch  der  M.  subclavius  verletzt  werden  müssen. 


*)  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen,  2.  Tbl.,  Hamm  1864, 
S.  575. 
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Bei  der  Luxation  nach  hinten  wird  der  Kopf  des  Schlüsselbeines  die  meisten 
Symptome  auf  anatomischer  Grundlage  hervorrufen.  Es  können  durch 
Druck  auf  die  Halseingeweide  Athmungs-  und  Schlingbeschwerden  eintreten, 
ebenso  Hustenreiz,  auch  beobachtet  man  eine  theilweise  Hemmung  der  Blut- 
circulation  des  Armes  in  Folge  von  Druck  auf  die  A.  subclavia  x).  Ver- 
renkungen des  Acromioclaviculargelenkes  sind  häufiger,  als  die  des  Sternal- 
endes,  was  sich  leicht  aus  Lage  und  Befestigung  erklärt.  Bei  einer  Luxation 
nach  oben  spannt  sich  der  Claviculartheil  des  Trapezius  an,  der  Ellbogen 
wird  durch  die  Wirkung  der  Verletzung  auf  den  Deltoideus  vom  Körper 
abgehoben.  Dass  auch  das  Lig.  coracoclaviculare,  besonders  dessen  vorderer 
Theil,  eine  Verletzung  erleiden  muss,  ist  nach  Lage  der  Sache  unvermeidlich. 
Von  den  Verrenkungennach  unten  sagt  Hamilton  (1.  c,  S.  559):  Sie  waren 
„stets  nicht  nur  von  vollständiger  Zerreissung  der  Acromio-Clavicular-Liga- 
mente,  sondern  auch  von  Zerreissung  der  Coraco- Acromial-  und  Coraco- 
Clavicular-Ligamente  begleitet;  das  äussere  Ende  des  Knochens  ruhte  zwischen 
dem  Acromialfortsatze  und  der  Kapsel  des  Schultergelenkes,  und  ein  wenig 
hinter  der  Gelenkfläche,  welche  ursprünglich  das  Schlüsselbein  aufnahm". 
Die  Möglichkeit  einer  Luxation  des  Acromialendes  unter  den  Processus 
coracoideus  bezweifelt  der  genannte  Autor  mit  Recht;  es  ist  in  der  That 
anatomisch  nicht  zu  erklären,  wie  das  Schlüsselbein  unter  diesen  Fortsatz 
des  Schulterblattes  soll  gelangen  können. 

b)  Fossa  infraclavicularis  und  Regio  infraclavicularis. 

Die  Fossa  infraclavicularis 2)  ist  ausserordentlich  deutlich  nach  allen 
Seiten  hin  abgegrenzt.  Sie  ist  das  langgezogene  Dreieck,  dessen  Basis  durch 
die  erwähnte  muskelfreie  Stelle  des  Schlüsselbeines  zwischen  den  Ansätzen 
des  M.  pectoralis  major  und  M.  deltoideus  dargestellt  wird,  dessen  Seiten 
von  den  Rändern  dieser  Muskeln  selbst  gebildet  werden.  Trotzdem  aber 
ist  es  nicht  angängig,  diese  Grube  von  der  Gegend  unter  dem  Schlüsselbeine, 
soweit  sie  vom  clavicularen  Ansätze  des  M.  pectoralis  major  gedeckt  wird, 
zu  trennen,  da  die  operativ  wichtigen  Gebilde  nur  erreicht  werden  können, 
wenn  man  die  Fossa  infraclavicularis  durch  Abtrennung  der  Sternalportion 
des  grossen  Brustmuskels  medianwärts  erweitert. 

Dringt  man  durch  die  Haut  bis  zur  Spalte  zwischen  M.  deltoideus  und 
M.  pectoralis  major  vor,  dann  stösst  man  auf  die  Vena  cephalica,  welche 
bald  in  einer  breiten  Grube  ganz  frei  liegt,  bald  in  einer  ganz  engen  Spalte 
so  tief,  dass  man  erst  die  Ränder  des  M.  pectoralis  major  zurückziehen  muss, 
um  sie  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Sie  ist  immer  an  den  M.  deltoideus,  nicht 
an  den  M.  pectoralis  angeheftet.  Je  nach  dem  Fettgehalte  der  in  Rede 
stehenden  Stelle  ist  es  dabei  leichter  oder  schwerer,  die  Vene  zu  finden; 
hält  man  sich  aber  nur  immer  an  den  Ort,  an  welchem  die  Rundung  der 
Achsel  in  die  Brust  abfällt,  dann  kann  man  nicht  fehl  gehen.  Die  Vene  ist 
hier  begleitet  von  dem  R.  deltoideus  der  A.  thoracico-acromialis  3),  welcher 

x)  F.  H.  Hamilton,  Knochenbrüche  und  Verrenkungen.  Uebers.  von  Eose. 
Göttingen  1877,  S.  552. 

2)  Trigonum  deltoideo-pectorale.  —  M obrenheim' sehe  Grube. 

3)  A.  thoracica  secunda,  A.  thoracico-humeraria. 
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sich  unmittelbar  an  sie  anlegt.  Zieht  man  die  Muskelränder  weiter  aus 
einander,  dann  stösst  man  auf  Fett,  ein  Fascienblatt  und  unter  diesem  auf 
das  obere  Ende  des  M.  pectoralis  minor.  Seine  Insertion  am  Processus 
coracoideus  kommt  nur  bei  ganz  abgemagerten  Menschen  mit  sehr  schlecht 
entwickelter  Musculatur  zu  Tage,  bei  nur  einigermaassen  musculösen  Leuten 
wird  sie  immer  vom  Rande  des  M.  deltoideus  gedeckt,  welcher  erst  etwas 
zurückgeschoben  werden  muss,  um  der  knaufförmigen  Knochenspitze  an- 
sichtig zu  werden. 

Um  die  Dinge  genauer  übersehen  zu  können  und  sich  ein  grösseres 
Feld  sichtbar  zu  machen,  ist  es,  wie  gesagt,  nöthig,  die  claviculare  Portion 
des  M.  pectoralis  major  an  ihrem  Ursprünge  zu  durchschneiden  und  nach 
dem  Arme  hin   zurückzuschlagen.     Man   trennt   dabei   die  oberflächlich 


Fig.  83. 

N.  thoracic,  ant. 
(pector.  maj.) 


Yen.  cephal. 


21.  rleltniileus 


21.  pector.  major 


thoracic,  suprem: 


N.  thorac.  ant. 
(pect,  min.) 

A.  thoracico- 
acrom. 


M.  pector.  maj. 


M.  pector.  min. 


Kegio  infraclavicularis  sinistra.   Lage  der  Gefässe  und  Nerven.    Die  claviculare  Portion  des 
M.  pectoralis  major  ist  abgeschnitten  und  zurückgeschlagen.    Das  Lig.  coraco-acromiale  ant.  dicht 
über  dem  Bogen  der  V.  ceph.  ist  nicht  bezeichnet. 

gelegenen  Fasern  des  M.  subcutaneus  colli,  sowie  die  Nn.  supraclaviculares, 
beide  ganz  unwesentliche  Gebilde.  In  dem  nun  frei  gelegten  Räume  fällt  zuerst 
wieder  die  Vena  cephalica  auf,  welche  einen  kleinen  Bogen  beschreibt  und  in 
einer  Schicht  von  Fett  und  lockerem  Bindegewebe  verschwindet.  Räumt  man 
dasselbe  weg,  dann  sieht  man,  dass  sie  in  ein  Loch  der  Fascia  coracopecto- 
ralis  eintritt,  von  welcher  sogleich  die  Rede  sein  wird.   Die  Lage  des  Bogens 
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ist  eine  etwas  verschiedene ,  bald  ganz  oben ,  dem  Schlüsselbeine  entlang, 
bald  weiter  unten,  unterhalb  des  Randes  des  Lig.  coracoacromiale  anticum. 
Sie  nimmt  auf  ihrem  Wege  mehrere  Venen  auf,  eine  ziemlich  starke,  welche 
von  der  Schulterhöhe  herkommt  und  mehrere  kleinere,  welche  den  Arterien 
der  Gegend  entsprechen  (Fig.  83),  und  hat  hier  kurz  vor  ihrem  Ende  die 
letzten  Klappen.  Zwischen  der  Yena  cephalica  und  dem  oberen  Rande  des 
M.  pectoralis  minor,  welcher  allerdings  noch  nicht  sehr  deutlich  vortritt, 
sieht  man  einige  Arterien  auftauchen,  die  Zweige  der  A.  thoracica  suprema  x) 
und  die  Rr.  pectorales  der  A.  thoracico-acromialis  2) ,  welche  durch  ähnliche 
Oeffhungen  der  Fascia  coracopectoralis  durchtreten,  wie  die  Vena  cephalica, 
oder  auch  sämmtlich  dieselbe  Oeffhung  benutzen,  wie  diese  Vene.  Ihnen 
ist  ein  ziemlich  dicker  Nerv,  thoracicus  anterior  zugesellt,  welcher  zum 
Muse,  pectoralis  major  herantritt. 

Die  Fascia  coracopectoralis,  von  welcher  bereits  oben  (S.  279)  die  Rede 
war,  spannt  sich  meist  straff  über  die  Gegend  hin  und  verhindert  es,  den 
Rand  des  M.  pectoralis  minor  deutlich  in  der  Wunde  zu  sehen.  Nicht  immer 
ist  es  nur  eine  einzige  Lamelle,  welche  man  hier  findet,  oft  ist  die  eigent- 
liche Fascie  von  zwei  oder  drei  kleineren  Blättern  gedeckt,  zwischen  welchen 
die  erwähnten  Gefässe  hervorkommen.  Zuweilen  findet  man,  dass  sich  die 
Oeffhungen,  durch  welche  diese  durchtreten,  zu  grossen  Spalten  oder  Löchern 
erweitern.  Ist  das  Individuum,  welches  zur  Untersuchung  dient,  von  normaler 
Fülle,  dann  sieht  man  durch  die  Fascie  Fett  durchschimmern  und  kann  das 
Lig.  coracoclaviculare  anticum,  welches  in  die  Fascie  eingeschlossen  ist,  nur 
schlecht  abgrenzen;  hat  man  es  aber  mit  einem  mageren  Körper  zuthun,  dann 
sinkt  das  Fascienblatt  so  weit  ein,  dass  sich  das  genannte  Ligament  mit  sehr 
deutlichem  scharfen  Rande  unter  dem  Schlüsselbeine  spannt  (Fig.  83). 

Entfernt  man  nun  die  Fascia  coracopectoralis,  dann  gelangt  man  in 
einen  Raum,  welcher  ein  ungleichseitiges  Dreieck  darstellt  und  begrenzt  wird : 
oben  vom  Schlüsselbeine  und  dem  Lig.  coracopectorale,  unten  von  der  Portio 
sternocostalis  des  M.  pectoralis  major,  lateral  vom  Rande  des  M.  pectoralis 
minor.  Der  Boden  wird  von  den  obersten  Rippen  gebildet.  In  ihm  findet 
man,  in  Fett  eingehüllt,  welches  auch  bei  stärkster  Abmagerung  nicht  voll- 
ständig schwindet:  Plexus  brachialis,  Arteria  axillaris  oder,  wenn  man  lieber 
will,  subclavia  und  Vena  axillaris  (subclavia)  in  dieser  Reihenfolge  von  oben 
und  lateral  nach  unten  und  medial  gelegen.  Neben  ihnen  sind  in  das  Fett 
zunächst  dem  Gefäss-  und  Nervenstrange  einige  linsengrosse  Lymphdrüsen 
eingelagert.  Die  Lage  der  Gefässe  und  Nerven  unterscheidet  sich  nicht 
wesentlich  von  der  in  Fig.  51  auf  S.  146  abgebildeten.  Der  Plexus 
brachialis  bildet  noch  immer  einen  ziemlich  compacten  Strang,  welcher 
hinter  der  Arterie  gelegen,  dieselbe  nicht  umfasst,  wie  dies  später  in  der 
Achselhöhle  der  Fall  ist.  Doch  kommt  häufig  ein  Strang  des  Plexus,  welcher 
zum  N.  medianus  und  ulnaris  Beziehung  hat,  der  Arterie  an  ihrem  hinteren 
oberen  Umfange  so  nahe,  dass  er  sie  berührt.  Die  Vene,  welche  am  Halse 
durch  die  Breite  des  M.  scalenus  anticus  von  der  Arterie  getrennt  war,  hat 
sich  längst  dicht  an  diese  angelegt  und  berührt  sie  an  ihrer  medialen  Seite. 


1)  A.  thoracica  prima  s.  minor. 

2)  A.  thoracica  secunda,  A.  thor.  humeraria. 


Varietäten  in  der  Fossa  infraclavicularis. 
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Bei  Unterbindungen  wird  man  deshalb  den  Arterienhaken  von  medianwärts 
her  zwischen  Arterie  und  Vene  durchschieben.  Die  Schwierigkeiten,  welche 
einer  solchen  Unterbindung  durch  die  geschilderte  anatomische  Lage 
erwachsen,  charakterisirt  König1)  treffend  mit  wenigen  Worten:  „Das 
Gefäss  liegt  besonders  bei  musculösen  Personen  sehr  tief  und  man  hat  grosse 
blutende  Muskelschnitte  nöthig;  dazu  kommt,  dass  sich  in  der  Tiefe  grosse 
Venenäste  in  die  Vena  subclavia  ergiessen,  und  dass  der  Abgang  der  Aa. 
thoracicae  an  der  Stelle,  an  welcher  man  unterbindet,  für  den  definitiven 
Verschluss  des  Gefässes  nicht  günstig  ist".  Besonders  muss  noch  daran 
erinnert  werden,  dass  durch  die  Stellung  des  Schlüsselbeines  der  Platz  für 
die  Operation  einerseits  verkleinert,  andererseits  vergrössert  werden  kann. 

Varietäten  der  in  der  Kegio  infraclavicularis  vorhandenen  Grefässe  werden 
vielfach  beobachtet.    Die  Arteriae  thoracicae  (suprema  und  acromialis)  entspringen 


Fig.  84. 


A.  axill. 

Varietät  der  Vena  axillaris.    Zugleich  als  Illustration  für  das  individuell  verschiedene  Verhalten  der 
kleinen  Gefässe  und  Nerven  der  Gegend  (vergl.  Fig.  83).    Nat.  Gr. 

aus  einem  Stamme,  welcher  am  Eande  des  M.  pectoralis  minor  aus  der  Tiefe  auf- 
taucht. Die  Vena  cephalica  kann  sich  theilen  und  mit  einem  Aste  an  der  gewöhn- 
lichen Stelle,  mit  dem  zweiten  in  die  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeines  münden. 
Die  V.  cephalica  geht  überhaupt  nicht  in  die  Vena  subclavia,  sondern  mündet, 


!)  König,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  5.  Aufl.,  III.  Bd.,  Berlin  1889,  S.  41. 
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oberflächlich,  über  das  Schlüsselbein  ziehend,  in  die  V.  jugularis  externa.  Man  hat 
sogar  beobachtet,  dass  sie  um  diesen  Knochen  einen  Ring  bildet,  indem  sie  ober- 
halb und  unterhalb  desselben  einen  Ast  nach  oben  schickt.  (Kuhn,  Beob.  u. 
Unters,  aus  d.  Gebiete  der  Anat.  1849,  Taf.  IV,  Fig.  5;  Gruber,  Bull,  de  l'acad. 
de  St.  Petersb.  1867,  XII,  247.)  Die  V.  jugularis  ext.  kann  andererseits  über  das 
Schlüsselbein  herunterkommen  und  sich  mit  der  V.  cephalica  verbinden.  Diese 
Yene  kann  sich  verdoppeln;  sie  kann  auch  hier  oben  ganz  fehlen.  Nicht  ganz 
selten  läuft  sie  nicht  in  der  Spalte  zwischen  M.  deltoideus  und  pectoralis,  sondern 
über  den  Deltoideus  selbst,  mehr  oder  weniger  weit  nach  der  Höhe  des  Muskel- 
wulstes hin.  In  solchen  Fällen  pflegt  die  Grenze  zwischen  den  beiden  genannten 
Muskeln  sehr  verwischt  zu  sein  oder  auch  vollständig  zu  fehlen.  Andere  Varietäten 
der  Muskeln  in  der  Regio  infraclavicularis,  welche  für  den  Operateur  von  Interesse 
sind,  siehe  oben  S.  280.  Die  Vena  subclavia  selbst  liegt  zuweilen  nicht  ganz 
dicht  an  der  Arterie;  einen  entgegengesetzten  Fall  habe  ich  vor  mir,  in  welchem 
sich  die  doppelte  Vena  brachialis  bis  hier  oben  fortsetzt;  die  beiden  Venen  um- 
geben die  Arterie  von  beiden  Seiten ,  so  dass  diese  erst  sichtbar  wird ,  wenn  man 
jene  mit  Haken  zur  Seite  zieht.  — 

Auf  mehreren  Abbildungen  der  in  Rede  stehenden  Gegend  finde  ich  einen 
Strang  des  Plexus  brachialis  unter  der  Arterie  gezeichnet.  Ich  bemerke  aus- 
drücklich, dass  dies  im  Räume  zwischen  Schlüsselbein  und  Rand  des  M.  pectoralis 
minor  niemals  vorkommt,  sondern  dass  hier  der  ganze  Plexus  hinter  der  Arterie 
und  lateral  von  ihr  liegt.  — 

Bezüglich  der  Nomenclatur  in  dieser  Gegend  herrscht  insofern  eine  gewisse 
Unklarheit,  als  die  Anatomen  der  grossen  Arterie  und  Vene  der  Gegend  den  Namen 
Axillaris  beizulegen  pflegen,  wenn  sie  unter  dem  M.  subclavius  hervorkommen, 
während  die  Chirurgen  den  Namen  subclavia  vielfach  beibehalten,  bis  die  Gefässe 
hinter  dem  M.  pectoralis  minor  verschwinden;  sie  sprechen  danach  auch  von 
einer  tiefen  Subclaviaunterbindung  und  nicht  von  einer  hohen  Axillarisunterbindung. 
Für  eine  in  jedem  Falle  klare  Verständigung  wäre  es  gut,  wenn  in  der  Benennung 
eine  Einigung  erzielt  werden  könnte.  Die  Nomenclatur  der  Chirurgen  hat  viel 
für  sich ,  da  erstens  die  Achselhöhle  in  der  Regio  infraclavicularis  noch  nicht 
begonnen  hat  und  da  zweitens  auch,  wie  erwähnt,  die  Verhältnisse  des  Gefäss- 
und  Nervenstranges  sich  noch  nicht  von  denen  unterscheiden,  welche  man  ober- 
halb des  Schlüsselbeines  antrifft.  Erst  wenn  sie  von  der  Brustwand  abbiegen,  um 
nach  der  Achselhöhle  hinzugehen ,  dann  gruppiren  sich  die  Nerven  wesentlich 
anders  wie  bisher  und  bedingen  dadurch  ein  ganz  verändertes  topographisches 
Verhalten  der  Arterie.  Die  Nomenclatur  der  Anatomen  gründet  sich  auf  die  Er- 
wägung, dass  die  Gefässe  an  der  in  Rede  stehenden  Stelle  ganz  fraglos  nicht  mehr 
unter  dem  Schlüsselbeine  liegen,  weshalb  der  Name  „Subclavia"  nicht  mehr  passt. 
Da  aber  auch  die  Achselhöhle  noch  nicht  erreicht  ist,  so  kann  man  wohl  zwischen 
beiden  nicht  ganz  zutreffenden  Bezeichnungen  schwanken.  Aus  den  angeführten 
Gründen  will  es  mir  scheinen,  als  hätte  die  Bezeichnung  Subclavia  vor  der  Be- 
zeichnung Axillaris  mancherlei  voraus. 

c)  Regio  mammalis. 

Die  Brustdrüse  kommt  bekanntlich  nur  beim  Weibe  zu  ihrer  definitiven 
Entwickelung,  während  sie  beim  Manne  Zeitlebens  in  rudimentärem  Zustande 
verharrt.  Es  ist  deshalb  geboten,  bei  dieser  Gregend  von  der  allgemeinen 
Anordnung  dieses  Buches  eine  Ausnahme  zu  machen  und  das  Verhalten  des 
weiblichen  Körpers  dem  des  männlichen  voranzustellen. 

Langer1)  sagt,  wie  oben  schon  bemerkt:  „Eine  wohlgeformte  pralle 
weibliche  Brustdrüse  reicht  mit  ihrer  Basis  von  der  dritten  bis  zur  sechsten 


*)  C.  Langer,  Anatomie  der  äusseren  Formen  des  menschl.  Körpers,  Wien 
1884,  S.  201. 
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Rippe ,  selten  bis  zur  siebenten  Rippe ;  sie  liegt  daher  mit  dem  bei  Weitem 
grösseren  Antheile  ihrer  Masse  auf  dem  Brustmuskel  und  erreicht  nur  bei 
sehr  grosser  Breite  noch  den  seitlich  liegenden  Serratus;  tiefer  stehende 
Mammae  sind  gerade  keine  Zierde  der  weiblichen  Brust.  Jungfräuliche 
Drüsen  sind  schief  aufgesetzt,  mit  lateralwärts  von  einander  abstehenden 
Warzen."  „In  Rücksicht  auf  die  Form  der  Brust",  so  äussert  sich  Brücke 
.,ist  die  erste  Bedingung,   dass  sie  sich  nach  unten  durch  keine  Falte 

Fig.  85.  Fig.  86. 


Brust  einer  Venus  der  vatikanischen  Brust  eines  jungen  Mädchens  von 

Antikensammlung.  guter    Körperbildung;    nach  einer 

Photographie. 


begrenze,  auch  dann  nicht,  wenn  das  Modell  aufrecht  steht  und  die  Arme 
herabhängen.  Die  antike  Plastik  kennt  bei  der  Darstellung  des  Nackten 
eine  solche  Falte  nicht;  sie  hat  sie,  wo  sie  vorauszusetzen  war,  stets  mit 
Gewand  bedeckt"  (Fig.  85).  Doch  folgt  immerhin  auch  bei  sehr  schön 
gebildeter  Brust  die  Hervorragung  der  Drüse  meist  einigermaassen  der 
p-g  g7  Schwere,  so  dass  sie  nicht  streng  halbkugelig 

(  erscheint,  sondern  in  der  unteren  Hälfte  eine 

etwas  ausgesprochenere  Rundung  zeigt,  als 
in  der  oberen  (Fig.  86).  Die  ganze  Stellung 
der  Brustdrüse  wechselt  etwas  mit  der  ganzen 
Körperhaltung;  im  Liegen  wird  die  Brust 
flacher  und  erscheint  oft  vollkommener  halb- 
kugelig, als  im  Stehen.  Bei  vorgebeugter 
Haltung  wird  die  Brust  scheinbar  grösser 
und  voller.  Wird  der  Arm  gehoben,  dann 
zieht  sich  die  Brust  etwas  in  die  Breite,  wird 
er  fest  an  den  Körper  angedrückt,  dann  rückt 
°  auch  die  Brust  etwas  medianwärts  und  be- 

Bvon  w^&^wS^r     so*ders  sieht  man  die  die  Drüse  deckende 

Haut  schlaffer  werden  (vergl.  Fig.  85). 
Die  Grösse  der  Brustdrüse  ist  auch  in  Wirklichkeit  keine  ganz  constante, 
indem  sie  während  jeder  Menstruation  etwas  anzuschwellen  pflegt,  eine 
Thatsache,  welche  auf  grössere  Blutzufuhr  während  dieser  Zeit  zurückzuführen 


l)  E.  Brücke,  Schönheit  und  Fehler  der  menschl.  Gestalt,  Wien  1891,  S.  62. 
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ist.  Erwähnung  soll  auch  noch  finden,  dass  Asymmetrien,  bei  welchen  die 
eine  Brust  voller  ist  als  die  andere,  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind. 

In  manchen  Gegenden,  besonders  in  den  Alpen,  herrscht  die  unbegreif- 
liche Sitte,  die  weibliche  Brust  platt  zn  drücken  und  überhaupt  nicht  zu 
voller  Entwickelung  kommen  zu  lassen.  Es  wird  bei  vollständigem  Gelingen 
der  Procedur  natürlich  auch  das  Säugungsgeschäft  unmöglich  gemacht.  Ich 
will  nicht  den  zahlreichen  Autoren  nachahmen,  welche  bei  Gelegenheit  der 
Beschreibung  einer  wohlgebildeten  weiblichen  Büste  in  ein  mehr  oder  weniger 
begeistertes  Lob  von  deren  Schönheit  ausbrechen,  ich  will  im  Gegentheil 
sagen,  dass  es  sehr  zahlreiche  Büsten  giebt,  welche  dem  Ideal  nicht  ent- 
sprechen, sondern  welche  es  an  Festigkeit  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
fehlen  lassen.  Es  zeigt  sich  dann  die  von  Brücke  gerügte  Falte  und  bei 
grösserer  Fettarmuth  kann  auch  eine  jungfräuliche  Brust  ungemein  dürftig 
und  unschön  werden  (vergl.  die  Formen  der  Fig.  85,  86,  87).  Hängt  die 
Brust,  dann  ist  in  der  Falte,  mit  welcher  sie  auf  dem  Rumpfe  aufliegt,  die 
Vorbedingung  zu  intertrigoartigen  Zuständen  gegeben.  Hat  ein  Weib  erst 
eine  Schwangerschaft  durchgemacht,  dann  wird  die  Form  der  Brustdrüse 
niemals  mehr  so ,  wie  sie  in  jungfräulichem  Zustande  war ,  auch  wenn  das 
Kind  nicht  genährt  wurde.  Die  pralle  Form  hat  einer  schlafferen  Platz 
gemacht. 

Die  Haut  der  Mammargegend  ist  wie  die  der  benachbarten  Theile 
beschaffen,  also  dünn  und  faltenlos.  Jedoch  sieht  man  auf  ihr  nach  dem 
Ablaufe  einer  Schwangerschaft  häufig  ähnliche  Schwangerschaftsnarben  auf- 
treten, wie  sie  von  der  Bauchhaut  bekannt  sind.  Sie  ist  so  zart,  dass  die 
unterliegenden  Yenennetze  durchschimmern;  besonders  ist  dies  während  der 
Lactation  der  Fall,  wo  der  stärkere  Blutzufluss  überdies  noch  diese  Venen- 
netze erweitert.    Ihre  Färbung  bietet  keinen  Anlass  zu  Bemerkungen. 

Die  Haut  der  Brustdrüsengegend  ist  überall  leicht  auf  der  Unterlage 
verschieblich,  lässt  sich  jedoch  bei  prallen  Drüsen,  und  besonders  bei  solchen, 
welche  secerniren,  nicht  in  Falten  aufheben.  Die  Verschieblichkeit  ist  von 
diagnostischer  Bedeutung,  da  bösartige  Geschwülste  meist  relativ  frühzeitig 
mit  dem  Integument  verwachsen  und  dasselbe  unverschieblich  machen. 

Papilla  mammae  und  Areola  machen  eine  Ausnahme  von  dem  allge- 
meinen Verhalten  der  Haut  in  der  Mammargegend.  Die  sonst  glatte  und 
sammetweiche  Oberfläche  wandelt  sich  in  ihrem  Gebiete  zu  einer  höckerigen 
und  runzeligen  um.  Die  rundliche  Spitze  der  conischen  oder  cylindrischen 
Warze  ist  rauh  und  zerklüftet  und  es  münden  in  ihren  Vertiefungen  die 
Milchgänge,  fünfzehn  bis  zwanzig  an  der  Zahl,  mit  sehr  feinen  nadelstich- 
ähnlichen Oeffnungen,  welche  selbst  bei  thätigen  Drüsen  so  eng  sind,  dass 
sie  nur  eine  Borste  aufzunehmen  vermögen.  Die  abfallenden  Seiten  der 
Warze  sind  mit  netzförmigen  Runzeln  bedeckt,  welche  in  die  gleichen 
des  Warzenhofes  übergehen.  Dieser  letztere  zeigt  ausserdem  noch  zahl- 
reiche kleine  und  flache  rundliche  Erhebungen,  welche  durch  stärker 
ausgebildete  Talgdrüsen  hervorgerufen  werden.  Dieselben  können  Athe- 
rome bilden,  welche  man  nicht  mit  Geschwülsten  der  Drüsensubstanz  ver- 
wechseln darf. 

Auch  grosse ,  locker  aufgeknäuelte  Schweissdrüsen ,  welche  in  ihrem 
Bau  den  Achseldrüsen  ähnlich   sind,   heherbergt  der  Warzenhof.  Nach 
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Th.  Kölliker  ])  sind  sie  wenig  zahlreich  und  fehlen  der  Papille  vollständig. 
Die  Farbe  von  Warze  und  Warzenhof  unterscheidet  sich  beträchtlich  von 
der  der  Umgebung.  Bei  Brünetten  ist  sie  bräunlich,  bei  Blondinen  ist  sie 
heller;  besonders  der  Warzenhof  hat  bei  diesen  nicht  selten  eine  Farbe, 
welche  an  das  Lippenroth  erinnert. 

Die  Haut  von  Areola  und  Papilla  ist  sehr  dünn  und  zart  und  erleidet 
beim  Geschäfte  des  Säugens  leicht  Excoriationen ,  besonders  da,  wo  die 
Warze  in  den  Warzenhof  umbiegt.  Dieselben  sind  ungemein  schmerzhaft 
und  es  geht  von  ihnen  Mastitis  aus,  welche  grosse  Bezirke  der  Drüse 
ergreifen  kann.  Oberflächliche  Abscesse  dieser  Gegend  öffnen  sich  der 
grossen  Dünne  der  Haut  wegen  leicht  und  haben  deshalb  keine  Tendenz, 
sich  weiter  zu  verbreiten  (Tillaux,  1.  c). 

Bei  jungfräulichen  Brüsten  pflegt  die  Warze  ziemlich  niedrig  zu  sein; 
der  Warzenhof  hat  einen  Durchmesser  von  3  bis  4  cm.  Während  der  ersten 
Schwangerschaft  vergrössert  sich  der  letztere  beträchtlich  und  wird  zugleich 
ebenso  wie  die  Warze  dunkler.  Nach  dem  Ablaufe  der  Schwangerschaft 
geht  die  Grösse  des  Warzenhofes  nicht  mehr  auf  den  ursprünglichen  Umfang 
zurück,  auch  die  Farbe  bleibt  dunkler,  als  sie  vorher  war.  Durch  das  An- 
legen des  Säuglings  wird  die  kleine  Brustwarze  immer  länger  und  zwar 
sowohl  durch  den  mechanischen  Zug  bei  der  Saugbewegung,  wie  auch  durch 
active  Gewebsneubildung.  Letzteres  geht  daraus  hervor,  dass  nach  Beendigung 
der  Lactation  die  Grösse  der  Brustwarze  erhalten  bleibt.  Es  ist  zuweilen 
erstaunlich,  wie  gut  das  Kind  an  Warzen  trinkt,  welche  man  vorher  für 
nahezu  unzulänglich  halten  musste. 

Im  Laufe  der  Schwangerschaft  entwickeln  sich  endlich  auch  noch  einige 
accessorische  Milchdrüsen  2)  (fünf  bis  fünfzehn),  welche  man  als  flache,  über 
den  Warzenhof  zerstreute  Erhabenheiten  deutlich  erkennt.  Sie  entleeren 
durch  je  einen  kleinen  Milchgang,  welcher  auf  der  Höhe  jeder  Erhabenheit 
mündet,  eine  meist  ganz  geringe  Menge  Secret. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  Brustwarze  und  Warzenhof  sehr  zahl- 
reiche glatte  Muskelfasern  zu  finden  sind,  welche  sich  beim  Anlegen  des 
Kindes  reflectorisch  contrahiren  und  dadurch  die  Papille  länger  und  härter 
machen.  Mit  einer  Erection  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  hat  dieser  Vorgang 
jedoch  nicht  das  Mindeste  zu  thun. 

In  das  meist  stark  fetthaltige  Subcutangewebe  der  Mammargegend  ist 
die  Milchdrüse  eingelagert.  Sie  gehört  ihrer  Herkunft  nach  zu  den  Haut- 
drüsen und  entspricht  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit  einer  Gruppe 
von  Talgdrüsen. 

Da  solche  aber  niemals  tiefer  als  in  das  Subcutangewebe  hineinreichen, 
so  ist  es  klar,  dass  auch  das  hinter  der  Drüse,  zwischen  ihr  und  dem  M. 
pectoralis  major  liegende  Gewebe  noch  zum  Subcutangewebe  zu  rechnen  ist. 
Dies  sieht  man  auf  das  Deutlichste  auf  dem  Durchschnitte  der  kleinen  rund- 
lichen Drüse  eines  Neugeborenen,  aber  auch  der  Drüsenkörper  erwachsener 
Frauen  ist,  bevor  sie  concipirt  haben,  meist  noch  durch  eine  breite  Lage 


1)  Th.  Kölliker,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Brustdrüse.  Verliandl.  d.  phys.- 
med.  Gesellsch.  zu  Würzburg,  N.  F.,  Bd.  XIV,  1880,  S.  155. 

2)  Montgomery 'sehe  Drüsen. 
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von  Fettgewebe  vorn  M.  pectoralis  major  getrennt.  Die  Drüsensubstanz  der 
jungfräulichen  Brust  ist  weit  weniger  entwickelt,  als  es  scheinen  könnte, 
und  es  wird  deren  normale  Wölbung  zum  grössten  Theile  durch  die  vor- 
handene Anhäufung  von  Fett  hergestellt.  Die  Wölbung  kann  bekanntlich 
recht  gross  werden,  so  gross,  dass  sie  ein  Hinderniss  für  das  Anlegen  von 
Bandagen  und  für  Ausführung  der  Percussion  abgiebt.  Der  fest  gewebte 
Drüsenkörper  beschränkt  sich  auf  ein  Gebiet,  welches  an  Breite  das  des- 
Warzenhofes  nur  wenig  oder  gar  nicht  überschreitet.  Er  ist  dabei  von  sehr 
wechselnder  Form;  ist  er  einmal  scheibenförmig  gestaltet,  dann  liegt  seine 
Hauptmasse  im  unteren  Theile  des  Organes,  während  die  Drüsensubstanz 
nach  oben  schmal  zuläuft  und  dort  meist  einen  mehr  oder  weniger  tiefen 
Einschnitt  zeigt 1). 

Was  den  Bau  der  Drüsensubstanz  anlangt,  so  findet  man  in  ihr  dicho- 
tomisch  verästelte  Ausführungsäste,  welche  unter  einander  nicht  anastomo- 
siren,  sondern  völlig  getrennt  sind.  An  ihren  Enden  sind  nur  die  Anlagen 
der  secernirenden  Hohlräume  vorhanden,  welche  in  eine  grosse  Menge 
Bindegewebe  eingeschlossen  sind.  „Dabei  hat  das  Bindegewebe,  welches 
diese  jungfräulichen  Drüsengänge  unmittelbar  umgiebt,  eine  eigenthümlich 
derbe  hyaline  Beschaffenheit;  es  ist  besonders  kernreich  und  von  den  Binde- 
gewebsbündeln ,  welche  zwischen  den  Läppchen  liegen,  verschieden;  diese 
eigentümliche  Hülle  von  Bindesubstanz  hat  zweifellos  eine  wichtige  Be- 
ziehung nicht  nur  zu  der  späteren  reichlichen  Gefässentwickelung,  sondern 
auch  zur  Entwickelung  der  so  häufig  in  den  Brustdrüsen  vorkommenden 
Pseudoplasmen"  2).  Am  weitesten  finden  sich  die  peripherischen  Theile  der 
Drüse  ausgebildet,  am  wenigsten  die  centralen^').  Dem  blossen  Auge 
erscheint  die  Drüsensubstanz  wie  derbes  Bindegewebe  und  fast  homogen 
und  erweist  sich  auch  nicht  in  Lappen  getheilt.  Gegen  die  Umgebung  ist 
sie  nicht  scharf  abgegrenzt  ,  sie  schickt  vielmehr  nach  allen  Seiten  binde- 
gewebige Fortsätze  aus,  während  das  Unterhautfettgewebe  zwischen  die 
Theile  der  Drüse  eindringt.  Nach  dem  M.  pectoralis  zu  ist  die  Begrenzung 
noch  am  schärfsten,  während  an  der  der  Haut  zugewandten  Seite  Platten 
und  Kämme  des  Bindegewebes  bis  zu  dieser  aufsteigen,  um  mit  ihr  zu  ver- 
schmelzen. Es  werden  dadurch  zwischen  Haut  und  Drüsenoberfläche 
kammerartige  Bäume  gebildet,  welche  mit  Fett  gefüllt  sind  (Fig.  88).  Nur 
die  Gegend  unter  der  Warze  und  dem  Warzenhofe  ist  fettlos;  dafür'  ist  an 
dieser  Stelle  zwischen  Haut  und  eigentlicher  Drüse  ein  Gewebe  eingelagert,, 
welches  weniger  derb  ist,  als  das  der  letzteren. 

Tritt  die  erste  Schwangerschaft  ein,  dann  entwickelt  sich  während  deren 
Dauer  die  Brustdrüse  zu  ihrer  vollen  Grösse  und  zum  functionsfähigen 
Organ.  Es  geschieht  dies  in  der  Art,  dass  die  vorhandenen  Anlagen  der 
Drüsenbläschen  zu  voller  Reife  heranwachsen  und  dass  ausserdem  die  Milch- 
gänge auch  neue  Sprossen  treiben.  Die  peripherischen  Theile  der  Drüse 
findet  man  besser  entwickelt  wie  die  centralen,  ganz  so,  wie  dies  der  in  der 

1)  TL  Kölliker,  1.  c,  S.  141. 

2)  Th.  Billroth,  Die  Krankheiten  der  Brustdrüsen.  Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  41,  Stuttgart  1880,  S.  4. 

3)  C.  Langer,  Ueber  den  Bau  und  die  Entwickelung  der  Milchdrüse  bei 
beiden  Geschlechtern,  III.  Bd.  der  Wiener  Denkschriften,  Wien  1851. 
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Fig.  88. 


jungfräulichen  Drüse  gelegene  Keim,  von  welchem  oben  die  Rede  war. 
erwarten  Hess.  Das  Bindegewebe  vermehrt  sich  nicht,  es  wird  vielmehr  um 
so  spärlicher,  je  mächtiger  die  eigentliche  Drüsensubstanz  ausgebildet  ist. 
Auch  das  Fett,  welches  bei  der  Jungfrau  von  allen  Seiten  her  in  die  Drüse 

eingedrungen  war,  hat  sich  zurückgezogen, 
so  dass  der  Drüsenkörper  eine  compacte 
Substanz  von  bedeutender  Grösse  darstellt, 
in  welcher  es  nun  nicht  schwer  fällt,  die 
gelblichen  Drüsenläppchen  zu  sehen  und 
frei  zu  präpariren.  Zwischen  ihm  und 
dem  M.  pectoralis  major  findet  man  nur 
noch  eine  Schicht  lockeren,  ganz  fettlosen 
Bindegewebes;  nur  die  Bindegewebs- 
kämme,  welche,  wie  oben  bemerkt,  von 
der  Oberfläche  der  Drüse  zur  Haut  auf- 
steigen, haben  sich  nicht  nur  erhalten, 
sondern  sogar  vermehrt  und  vergrössert. 
Nun  erweitern  sich  auch  die  Milchgänge 
an  ihrem  Ausgange,  bevor  sie  in  die 
Warze  eintreten,  zu  blasenartigen  Reser- 
voirs von  spindelförmiger  Gestalt,  den 
Sinus  ductuum  lactiferorum.  Dieselben 
können  ein  Kaliber  von  mehr  als  einem 
halben  Centimeter  erreichen  und  sind 
daher  auf  Durchschnitten  der  Drüse  einer 
Wöchnerin  sehr  wohl  mit  freiem  Auge 
sichtbar  (Fig.  88).  Sie  haben  einen  leicht 
gewundenen  Verlauf  und  unregelmässig 
buchtige  Conturen.  Das  sogenannte  „Zu- 
schiessen"  der  Milch,  wobei  nicht  selten 
schon  bei  der  Annäherung  des  Säuglings 
an  die  Brust  reflectorisch  eine  Quantität 
Milch  im  Strahle  ausgespritzt  wird,  beruht 
offenbar  auf  einem  Drucke,  welchen  die 
sich  zusammenziehenden  Muskeln  der 
Warze  und  des  Warzenhofes  auf  die 
strotzend  gefüllten  Sinus  ausüben. 
Diese  Muskeln  verbreiten  sich  nach 
Hennig's  Angabe  noch  weit  in  die 
Drüse  hinein. 

Die  Form  der  Drüse  wird  bei  ihrem 
Heranwachsen  eine  regelmässige,  doch  ist 
sie  selten  ein  völliges  Sphäroid-Segment. 
„Gewöhnlich  lassen  sich  an  ihr  drei  Zipfel 
unterscheiden:  ein  innerer,  ein  unterer 
äusserer  und  ein  oberer  äusserer.  Der 
letztere  läuft  nicht  selten  unter  dem  grossen  Brustmuskel  (d.  h.  am  unteren 
Rande  desselben)  eine  Strecke  hinauf  und  stösst  dann  hart  an  die  zuge- 


Papilla 


Sagittalquerschnitt  der  Mamma  einer 
Wöchnerin  durch  die  Mitte  der  Warze. 
1  Cutis.  2  Panniculus  adiposus.  3  Körper 
der  Mamma.  4,  4  Kammförmige  Vorsprünge 
desselben.  5,  5  Fettmassen  in  den  Zwischen- 
räumen der  Kämme.  6  Milchgänge  der  Warze. 
7  Sinus  der  Milchgänge;  von  Milch  erfüllt. 
8,  8  Durchschnitte  von  Milchgängen  im 
Centrum  der  Mamma,  von  Drüsengewebe 
umgeben. 
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Drüse  nach  beendigter  Lactation. 


hörigen  Aehsellymphdrüsen.  Wöchnerinnen  empfinden  diesen  Strang  zum 
Theil  als  die  bekannte  Anschwellung  unter  dem  Arme"  1). 

Ist  die  Lactation  beendigt,  dann  kehrt  die  Milchdrüse  niemals  wieder 
in  den  jungfräulichen  Zustand  zurück,  sondern  wird  zu  einem  flachen  Körper 


Brustdrüse  einer  Frau  nach  beendigtem  Säugungsgeschäfte.  Bs  war  in  derselben 
noch  Milch  enthalten.    Halbe  Grösse.    *  Nach  der  Achselhöhle  sehender  Lappen. 


von  grösserer  Ausdehnung,  welcher  entweder  scheibenförmig  ist,  oder  die 
oben   erwähnte   dreizipfelige  Gestalt  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter 
Yio-.  90.  Weise  zeigt.    Besonders  ist  der  dem  Kande 

des  M.  pectoralis  folgende  Fortsatz  der 
Drüse  von  grösserer  Wichtigkeit.  Von  ihm 
sagt  Hennig  (1.  c,  S.  345):  „Nicht  nur 
bei  dreizipfeligen  Drüsen,  sondern  schon  bei 
etlichen  runden  Brüsten,  zumal  Solcher, 
welche  geboren  haben,  zieht  sich  der  oben 
erwähnte  äussere  Zipfel  des  Drüsengewebes 
eine  Strecke  hin  und  wird  bei  der  anatomi- 
schen, noch  mehr  bei  der  chirurgischen  Aus- 
schälung der  Drüse  leicht  sitzen  gelassen. 
Das  sitzenbleibende  Stück  bildet  aber  vor- 
züglich beim  Krebse  gern  einen  Bückfall  und 
wird  dann  für  Lymphdrüsenkrebs  gehalten, 
auch  die  oft  dicht  anstossenden  Lyinph- 
Wie  Fig.  89  und  90  zeigen,  ist  dieser  Lappen 


Brustdrüse  einer  älteren  Frau. 
Halbe  Grösse.    *  Nach  der  Achsel- 
höhle sehender  Lappen. 

Ausserdem  steckt  es  aber 
drüsen  wirklich  leicht  an." 


J)  C.  Hennig,  Ein  Beitrag  zur  Morphologie  der  weiblichen  Milchdrüse. 
Archiv  f.  Gynaekologie,  Bd.  II,  S.  337. 


Involution  der  Milchdrüse. 
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nicht  selten  nur  durch  einige  Bindegewebsbrücken  mit  der  eigentlichen 
Drüse  verbunden,  wodurch  die  Verwechselung  mit  einer  Lymphdrüse  er- 
klärlich wird.  Bei  solcher  Form  dürfte  es  auch  dieser  Zipfel  sein,  welcher 
bei  jungen  Mädchen  zuweilen  eine  Geschwulst  bildet x)  und  dann  wie  ein 
von  der  eigentlichen  Drüse  ganz  abgeschnürter  Lappen  erscheinen  kann. 
Es  wäre  gar  nicht  unmöglich,  dass  dieser  Lappen  den  letzten  Rest  einer 
rudimentären  oberhalb  der  normalen  gelegenen  Milchdrüse  darstellt. 

Die  Drüsensubstanz  des  thätig  gewesenen  Organes  zeigt  Andeutungen 
der  Lappenbildung,  die  Milchgänge  sind  weit ,  die  Sinus  derselben  ver- 
schwinden nicht  mehr.  Die  Drüsenbläschen  bleiben  in  reichlicher  Zahl  er- 
halten, ihr  Lumen  ist  weit  und  ihr  Epithel  ist  ein  niederes  Cylinderepithel. 
Je  längere  Zeit  seit  der  Geburt  verflossen  ist,  um  so  spärlicher  finden  sie 
sich  2).  Dieses  Erhaltenbleiben  von  Drüsensubstanz  und  deren  stete  Bereit- 
schaft zu  neuer  Thätigkeit  spielt  gewiss  bei  der  so  betrübend  grossen 
Häufigkeit  des  Mammacarcinoms  eine  grosse  Rolle. 

Zwischen  den  Drüsenläppchen  stellt  sich  bei  deren  Rückbildung  das 
Bindegewebe  in  grosser  Menge  wieder  ein  und  es  wird  dadurch  die  Ab- 
grenzung der  Drüsensubstanz  wieder  verwischt,  um  so  mehr,  als  auch  die 
Farbe  derselben  wieder  heller  wird,  wenn  sie  auch  ihre  gelbliche  Beschaffen- 
heit nicht  ganz  verliert.  Einem  Ungeübten  wird  es  daher  bei  der  anatomi- 
schen Präparation  sehr  schwer,  die  weiche,  wie  Bindegewebe  aussehende 
Drüse  rein  auszuschälen,  und  selbst  ein  erfahrener  Präparator  bleibt  nicht 
selten,  besonders  in  den  dünnen  peripherischen  Theilen  der  Drüse,  im  Zweifel, 
ob  er  nicht  hier  zu  viel,  dort  zu  wenig  weggenommen  hat.  Man  versteht 
es  deshalb,  dass  die  Chirurgen  gerade  über  diese  Dinge  Klage  führen. 
König3)  sagt:  „Bei  fetten  Menschen  sind  die  peripheren  Theile  der  Drüse 
recht  schwer  vom  Fettgewebe  zu  unterscheiden,  und  bei  mageren  Frauen 
mit  wenig  entwickelter  Drüse  ist  dieselbe  in  ihren  auf  der  Pectoralisfascie 
liegenden  Ausläufern  oft  so  flach  und  so  fascienähnlich ,  dass  sie  leicht  für 
Fascie  gehalten  wird.  Zumal  der  nach  der  Achselhöhle  hin  am  Rande  des 
Pectoralis  sich  erstreckende  Fortsatz  ist  zuweilen  ausserordentlich  dünn  und 
schwer  zu  finden"  (Fig.  90). 

Das  Gewebe  hinter  der  Drüse  ist  nun  meist  nicht  mehr  sehr  fetthaltig 
nnd  es  bleibt  nur  das  ganz  lockere  Blatt  zurück,  welches  den  grossen  Brust- 
muskel deckt.  Ist  ein  Carcinom  noch  nicht  weiter  in  die  Tiefe  gedrungen, 
dann  erleichtert  diese  Lockerheit  die  Amputation  der  Drüse  beträchtlich. 

Eine  diagnostische  Schwierigkeit  kann  endlich  die  Beschaffenheit  der 
Drüse  verursachen,  wie  sie  nach  dem  Ablaufe  mehrerer  Schwangerschaften 
meist  zurückbleibt.  Die  Haut  wird  schlaff  und  fettlos,  die  Drüsensubstanz 
bildet  sich  nicht  vollständig  zurück  und  man  fühlt  nun  bei  der  Unter- 
suchung höckerige  oder  knollige  Stellen  durch,  welche  ein  Ungeübter  leicht 
für  Neubildungen  halten  könnte. 

Die  Arterien  der  Brustdrüsengegend  stammen  aus  verschiedenen 


1)  König,  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  Bd.  II,  1889,  S.  79  f. 

2)  TL  Kölliker,  1.  c,  S.  156. 

3)  Fr.  König,  Lehrbuch,  der  speciellen  Chirurgie,  5.  Aufl.,  Berlin  1889, 
Bd.  II,  S.  94. 
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Gefässe  der  Milchdrüse. 


Quellen.  In  erster  Linie  sind  die  Raini  perforantes  der  A.  inaniinaria 
interna  zu  erwähnen,  besonders  der  zweite  und  dritte.  Dieselben  ver- 
grössern  sich  während  der  Thätigkeit  der  Drüse  beträchtlich  und  können 
auch  beim  Vorhandensein  von  grösseren  Tumoren  recht  stark  werden.  Sie 
treten  an  den  oberen  und  den  medialen  Umfang  der  Drüse  heran  und  vor 
Allem  ist  es  der  dritte  aus  dem  zweiten  Intercostalraume  stammende  per- 
forirende  Ast,  welcher  ein  Kaliber  bis  zu  2  mm  erreichen  kann.  Manchot1) 
sagt  von  ihm:  „Der  Stamm  dieser  Arterie  verläuft  zunächst  in  horizontaler 
Richtung  lateralwärts.  In  der  Mitte  einer  Linie  angelangt,  die  man  sich 
von  seiner  Austritts  stelle  zur  Achselhöhle  gezogen  denken  kann,  oder  kurz 
vorher  biegt  er  rechtwinkelig  nach  unten  um ,  und  steigt  in  stark  ge- 
schlängeltem  Verlaufe  zur  Brustwarze  herab." 

Die  obere  und  laterale  Seite  der  Drüse  erhält  Zweige  von  der  A.  thora- 
cica suprema  und  thoracico-acromialis. 

Der  laterale  und  untere  Umfang  der  Drüse  wird  von  Aesten  der 
A.  thoracica  longa  oder  auch  der  A.  thoracica  superficialis,  Manchot  (s.  o. 
S.  275)  versorgt,  welche  sich  um  den  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  major 
herumschlagen  und  so  die  Drüse  erreichen.  Die  beschriebenen  Arterien 
stehen  alle  in  reicher  Verbindung  mit  einander;  sie  anastomosiren  bogen- 
förmig und  bilden  Netze,  aus  welchen  schliesslich  die  Capillaren  hervor- 
gehen, die  zur  Ernährung  der  Drüsenläppchen  bestimmt  sind. 

Die  Venen  zerfallen  in  zwei  Bezirke  verschiedenen  Verlaufes,  in  die 
tiefen  und  die  subcutanen.  Die  ersteren  verhalten  sich  im  Allgemeinen  so 
wie  die  Arterien,  und  begleiten  sie;  doch  sind  nach  Braune's2)  Angabe 
die  Venenabzüge  am  Sternalrande  stärker  und  zahlreicher  als  die  Rami  per- 
forantes der  Arterien.  Zu  den  Intercostalvenen  gelangen  Aeste  oft  weit 
vom  Sternalrande  entfernt,  indem  sie  den  M.  pectoralis  major  durchbohren. 
Einige  erreichen,  über  das  Schlüsselbein  nach  oben  gehend,  die  Vena 
jugularis  externa 3).  Die  subcutanen  Venen  bilden  weitmaschige  Netze, 
welche  man ,  wie  oben  schon  erwähnt ,  bei  säugenden  Frauen  meist  mehr 
oder  weniger  deutlich  durch  die  Haut  durchschimmern  sieht.  Im  Subcutan- 
gewebe  unter  der  Areola  mammae  findet  man  häufig  einen  in  sich  geschlossenen 
Venenzirkel4),  welcher  das  aus  der  Warze  kommende  Blut  aufnimmt. 

Die  Lymphgefässe  der  Brust  sind  von  besonderer  Wichtigkeit,  da  sie 
bei  carcinomatöser  Entartung  derselben  die  Keime  der  Neubildung  in  der 
Umgebung  vorbereiten.  Man  hat  solche  zu  unterscheiden,  welche  aus  dem 
Drüsenparenchym,  und  solche,  welche  aus  der  dasselbe  deckenden  Haut 
stammen.  Die  ersteren  entstehen  aus  Saftlücken  und  grösseren  Spalträumen 
in  der  Umgebung  der  Drüsenläppchen  und  es  convergiren  die  kleinen  Ge- 
fässe nach  vorn  hin,  wo  sie  zusammenfliessen  und  die  Milchgänge  um- 
spinnen. Sie  bilden  einen  unter  der  Areola  gelegenen  Plexus.  In  der  Haut 
der  Warze  und  des  Warzenhofes  findet  sich  ein  äusserst  reich  verästeltes 
Netz  feinster  Lymphgefässe ,  welche  sich  ebenfalls  in  den  oben  genannten 


C.  Manchot,  Die  Hautarterien  des  menschlichen  Körpers.    Leipzig  1889. 

2)  Braune,  Yenensystem  des  menschlichen  Körpers,  !S.  23. 

3)  Josse  1,  Lehrbuch  der  topogr.-chirurg.  Anatomie  II,  1,  Bonn  1889,  S.  34. 

4)  Circulus  venosus  Halleri. 


Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der  Mamma.  2!  »7 

Plexus  ergiessen.  Von  der  Peripherie  dieses  Plexus  subareolaris  entstehen 
zwei  grosse  Lymphgefässstämme ,  einer  oberhalb,  der  andere  unterhalb '  der 
Warze.  „Der  erstere  zieht  in  transversaler  Richtung  gegen  die  Achsel- 
höhle ;  der  letztere  beschreibt  eine  halbrunde  Curve ,  um  sich  ebenfalls  zu 
den  Achseldrüsen  zu  begeben.  Von  dem  oberen  Theile  der  Mamma  sieht 
man  gewöhnlich  einen  dritten  Stamm  entstehen  und  von  dem  unteren  Theile 
einen  vierten.  Diese  von  der  Peripherie  der  Drüse  abgehenden  Stämme 
sind  weniger  bedeutend  als  die  vorgenannten  und  vereinigen  sich  mit  den- 
selben ,  ehe  sie  die  Achselhöhle  erreichen.  Die  Lymphgefässe ,  welche  sich 
von  der  Brustdrüse  zu  den  Achsellymphdrüsen  erstrecken,  sind  also  nur 
zwei  an  Zahl,  sehr  selten  drei.  Sie  ergiessen  sich  gewöhnlich  in  die  dem 
vorderen  Rande  der  Achselhöhle  zunächst  gelegenen  Lymphdrüsen."  Diese 
Beschreibung  Sappey's  führt  Sorgius  noch  dahin  weiter  aus,  dass  er 
sagt,  der  Hauptstamm  schlage  sich  um  den  Rand  der  M.  pectoralis  herum 
und  münde  in  eine  Drüse,  die  an  der  inneren  Wand  der  Achselhöhle  unter 
dem  Pectoralis  major  auf  der  dritten  Zacke  des  Serratus  anticus ,  also  auf 
der  dritten  Rippe  liegt.  „Manchmal  sitzt  sie  ein  wenig  tiefer,  so  dass  ihr 
oberer  Theil  auf  die  dritte  Rippe,  ihr  unterer  in  den  dritten  Intercostal- 
raum  zu  liegen  kommt.  Ist  der  Pectoralis  major  stark  entwickelt,  so  be- 
deckt er  die  Drüse  ganz;  ist  er  nur  schwach  entwickelt,  so  ragt  dieselbe 
unter  ihm  hervor."  Selten  kommen  Abweichungen  von  dieser  Regel  vor. 
Diese  Drüse  ist  es  auch,  welche  bei  Carcinom  zuerst  krebsig  entartet  ge- 
funden wird. 

Auch  König  (1.  c,  S.  95)  findet  bei  seinen  Operationen  die  Dinge,  wie 
beschrieben,  und  sagt  noch,  dass  die  erwähnte  erste  carcinomatöse  Drüse 
in  unmittelbarer  Nähe  des  lateralen  Ausläufers  der  Drüse  sässe.  „Die 
Hauptmasse  der  Achseldrüsen",  so  fährt  er  fort,  „gruppirt  sich  um  die  Stelle, 
an  welcher  die  Vasa  thoracic,  longa  und  die  Art.  subscapularis  in  die 
grossen  Gefässe  münden.  Eine  Anzahl  von  Drüsen  liegt  dann  immer  nach 
abwärts,  oben  an  den  thoracischen  Gefässen,  und  nach  dem  Schulterblatte 
hin ,  in  der  Umgebung  der  Subscapulararterie.  Vor  der  Stelle  der  Ein- 
mündung der  Thoracica  findet  man  ebenfalls  zuweilen  einige  erkrankte 
Drüsen,  welche  in  peripherer  Richtung  nach  dem  Arme  hin  verlaufen.  Die 
wichtigsten  und  bis  in  ihre  schliesslichen  letzten  Enden  unter  dem  Schlüssel- 
beine schwer  zu  entfernenden  halten  sich  dann  in  ihrem  Verlaufe  streng 
an  die  grosse  Vene,  meist  liegen  sie  medianwärts  von  derselben ,  nur  selten 
ganz  peripher.  Es  läuft  ein  Fettausläufer  mit  Lymphgefässen  vor  und 
einer  hinter  der  Vene.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  geht  dann  noch  mit  der 
Art.  subscapularis  ein  zuweilen  sehr  ansehnlicher  Drüsenzug  unter  die 
Scapula."  Dieser  nicht  streng  hierhergehörigen  Ausführung  sei  noch  hinzu- 
gefügt, dass  bei  Mammacarcinom  auch  die  unteren  Cervicaldrüsen  schon 
früh  erkranken  können,  da  dieselben,  wie  S.  31  bemerkt  wurde,  ebenfalls 
Lymphgefässe  von  der  Achselhöhle  her  erhalten. 

Die  Lymphgefässe  sind  bei  thätigen  Drüsen  ungemein  leicht  zu  in- 
jiciren,  bei  ruhenden  schwieriger,  und  bei  solchen,  welche  sich  in  Involution 
befinden,  ist  es  überhaupt  bisher  nicht  gelungen. 

Die  wichtigsten  Quellen  für  Beschreibung  der  Lymphgefässe  sind:  Sappey, 
Traite.  d'anatomie  descriptive,  2  Ed.  186?),  T.  II,  p.  847;  Langhans,  Die  Lymph- 
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Nerven,  Altersverschiedenheiten  der  Brust. 


gefässe  der  Brustdrüsen  und  ihre  Beziehungen  zum  Krebse.  Archiv  für  Gynä- 
kologie 1875,  Bd.  VIII,  S.  181  und  W.  Sorgius,  Ueber  die  Lymphgefässe  der 
weiblichen  Brustdrüse.  Dissert.  Strassburg  1880.  (Siehe  das.  auch  die  ältere 
Literatur.)  Von  Bedeutung  ist  es,  dass  durch  die  übereinstimmenden  Besultate 
von  Sappey  und  Sorgius  nachgewiesen  ist,  dass  die  älteren  Angaben,  welche 
von  einem  Buche  in  das  andere  übergegangen  sind ,  unrichtig  sind.  Dieselben 
sind  bis  auf  Mascagni  (1787)  zurückzuführen  und  sagen,  dass  ausser  den  nach 
der  Achselhöhle  hinziehenden  Lymphgefässen  noch  tiefliegende  vorhanden 
seien,  welche  sich  an  der  Bückseite  der  Drüse  sammeln  und  in  die  Glandulae 
sternales  eintreten  sollen,  d.  h.  in  die  Lymphdrüsen,  welche  die  Vasa  mammaria 
interna  begleiten.  Solche  Gefässe  existiren,  wie  gesagt,  nicht.  Sollten  sie  bei 
Carcinom  erkrankt  gefunden  werden,  so  kann  ihre  Infiltration  nur  auf  ein  "Weiter- 
greifen des  carcinomatösen  Processes  über  das  Bereich  der  Drüse  hinaus  erklärt 
werden. 

Die  Nerven  der  Brustdrüsengegend  sind  in  ähnlicher  Weise  geschiedenT 
wie  die  Gefässe,  d.  Ii.  in  solche,  die  zur  Haut,  und  solche,  die  zur  Drüse 
selbst  gehen.  Die  ersteren  stammen  zum  Theil  noch  von  den  Nn.  supra- 
claviculares ,  welche  sich  vom  Halse  her  über  das  Schlüsselbein  zur  Brust 
begeben,  zum  Theil  von  den  Rami  perforantes  laterales  und  anteriores  des 
zweiten  bis  sechsten  Intercostalnerven.  Eckhard  l)  verfolgt  auch  Zweige 
von  den  Nn.  thoracici  antt.  zur  Haut  über  der  Drüse.  Die  zur  Drüsen- 
substanz gelangenden  Zweige  sind  nach  dem  eben  genannten  Autor  Aeste 
der  Rami  perforantes  laterales  des  vierten  bis  sechsten  Intercostalnerven, 
doch  betheiligen  sich  diese  Nerven  nicht  ganz  gleichmässig  an  der  Ver- 
sorgung, zuweilen  geben  nur  zwei  derselben,  manchmal  vielleicht  sogar  nur 
einer  die  Rami  glanduläres  ab.  Die  feinsten  Zweige  lassen  sich  bis  zu  den 
Milchgängen  verfolgen,  selbst  bis  in  die  Warze  hinein.  Während  die  Zweige 
des  vierten  und  fünften  Intercostalnerven  von  der  inneren  dem  M.  pectoralis 
aufsitzenden  Fläche  her  in  die  Drüsensubstanz  gelangen,  geht  der  vom 

sechsten  kommende  auf  der  convexen 
Hautseite  der  Drüse  entlang  und  senkt 
sich  erst  nahe  der  Warze  in  die  Tiefe. 

Die  Altersverschiedenheiten  der 
Brust  sind  natürlich  beträchtliche.  Bei 
Neugeborenen  findet  man  beide  Ge- 
schlechter ganz  gleich;  eine  Areola  von 
sehr  schwach  ausgesprochener  rosiger 
Farbe,  welche  etwa  daumennagelgross 
ist,  entbehrt  in  zahlreichen  Fällen  der 
Warze  ganz  und  es  ist  statt  ihrer  eine 
leichte  Vertiefung,  umgeben  von  einem 
Cutiswall,  zu  sehen,  was  an  die  Zitzenanlage  eines  Rindsembryo  erinnert'2) 
(Fig.  91).  In  anderen  Fällen  findet  man,  dass  auf  dem  Grunde  der  Ver- 
tiefung schon  eine  Warze  aufzuschiessen  beginnt  und  wieder  in  anderen 


1)  C.  Eckhard,  Die  Nerven  der  weiblichen  Brustdrüse  und  ihr  Einfluss  auf 
die  Milchsecretion ;  Ders.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie.  Giessen  1855, 
1.  Heft,  S.  1. 

2)  Vergl.  den  Aufsatz  von  Bonnet,  Die  Mammarorgane  im  Lichte  der 
Ontogenie  und  Phylogenie  in :  Ergebnisse  der  Anatomie  u.  Entwicklungsgeschichte. 
Herausg.  von  Merkel  und  Bonnet.    Wiesbaden  1893,  Bd.  II,  S.  604. 


Eig.  91. 


Durchschnitt  der  Brustdrüse  eines  aus- 
getragenen neugeborenen  Knaben. 
2  mal.  Vergrösserung. 


Altersverschiedenheiten  der  Brustdrüse. 
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Fällen  ist  dieselbe  wohl  entwickelt1).  Der  Drüsenkörper  ist  kugelig 
und  reichlich  kirschkerngross.  Er  erweist  sich  von  röthlicher  Farbe  und 
ist  nicht  mit  Fett  durchwachsen,  wie  dies  bei  entwickelten  Drüsen 
der  Fall  ist,  obwohl  man  die  Anfänge  eines  Eindringens  der  Fett- 
läppchen in  denselben  schon  wahrzunehmen  vermag.  Das  Bindegewebe, 
in  welches  die  Drüsenbläschen  eingebettet  sind,  zeigt  sich  stark  entwickelt 
und  ist  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgegrenzt.  Die  Milchgänge 
theilen  sich  bei  ihrem  Verlaufe  in  die  Tiefe  dichotomisch  und  endigen  mit 
kolbigen  Anschwellungen  (Fig.  91).  Auffallend  ist  eine  Erweiterung  einer 
Anzahl  von  Drüsengängen,  welche  in  Zusammenhang  mit  der  Absonderung 
der  sogenannten  „Hexenmilch"  stehen,  dem  Ansatz  zur  Secretion,  welchen 
die  Brustdrüsen  bei  beiden  Geschlechtern  machen.  Am  dritten  bis  vierten 
Lebenstage  beginnt  dieselbe,  und  es  entleert  sich  auf  Druck  eine  meist  ganz 
geringe  Menge  echten  Colostrums,  mit  Milchkügelchen  und  den  charakteristi- 
schen Colostrumkörperchen.  Nach  dem  Ende  der  ersten  Woche  pflegt  die 
Secretion  zu  versiegen;  in  einer  Beihe  von  Fällen  kommt  es  jedoch  zu  so- 
genannter Mastitis ,  welche  in  einem  Fortschreiten  der  ectatischen  Er- 
weiterung der  Milchgänge  besteht,  so  dass  die  ganze  Drüse  das  Ansehen 
eines  cavernösen  Organes  annimmt.  Man  könnte  wohl  glauben,  dass 
Drüsen ,  welche  diese  Erweiterungen  in  höchstem  Grade  zeigen ,  später  sich 
nicht  normal  weiter  entwickeln,  und  Th.  Kölliker  (1.  c),  dessen  Angaben 
ich  hier  folge,  meint,  dass  die  zuweilen  ganz  ausbleibende  oder  mangel- 
hafte Entwickelung  der  Brüste  bei  sonst  wohlgebildeten  Frauen  auf  solche 
Mastitiden  der  ersten  Lebenszeit  zurückzuführen  sein  dürfte.  Gleich  nach 
der  Geburt  bildet  die  Mammargegend  eine  deutliche  Hervorragung  nicht, 
während  der  geschilderten  Vorgänge  aber  schwillt  sie  an,  so  dass  der  Thorax 
auf  beiden  Seiten  etwas  Eckiges  bekommt.  Mit  dem  Ablauf  derselben  geht 
auch  die  Schwellung  zurück.  Im  Laufe  des  ersten  Lebensjahres  wird  in 
allen  Fällen  die  Ausbildung  der  Brustwarze  vollendet ,  womit  für  die  ganze 
Kinderzeit  bei  beiden  Geschlechtern  die  Entwickelung  abgeschlossen  ist,  da 
die  Ausbildung  der  Drüsensubstanz  in  keiner  Weise  fortschreitet.  Nur 
dringen  jetzt  von  allen  Seiten  her  Fettläppchen  in  die  Drüse  vor.  Mit  dem 
Eintritt  der  Geschlechtsreife  wird  die  Fettanhäufung  beim  Mädchen  eine 
beträchtliche,  Warze,  Warzenhof  und  Drüsenkörper  vergrössern  sich,  und 
nun  ist  der  Anfang  zu  dem  gegeben,  was  oben  für  den  Zustand  beim  er- 
wachsenen Weibe  beschrieben  worden  ist. 

Nach  der  Involution  des  weiblichen  Geschlechtsapparates  geht  auch  die 
Drüse  zurück,  es  erhalten  sich  von  ihr  nur  die  Ausführungsgänge.  Gewöhn- 
lich schwindet  auch  das  Fett  in  der  Umgebung  des  Drüsenkörpers  stark,  so 
dass  nur  eine  beutelartig  erscheinende  Hängebrust  mit  spärlichem  Inhalte 
übrig  bleibt,  an  welcher  nur  die  wohl  entwickelte  Warze  und  der  breite 
Warzenhof  an  die  einstige  Thätigkeit  erinnern.  Werden  aber  die  Frauen 
in  höherem  Alter  beleibt,  dann  nimmt  auch  das  Fett  der  Mammargegend, 

a)  Th.  Kölliker,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Brustdrüse,  Würzburger 
Verhandl  ,  N.  F. ,  Bd.  XIV ,  bildet  die  Vertiefung  richtig  ab ,  deutet  sie  aber  als 
Vertiefung  der  Warze ,  welche  letztere  eben  noch  gar  nicht  vorhanden  ist.  Den 
Schlüssel  zu  dem  beschriebenen  Verhalten  geben  erst  die  bei  Bonnet  citirten 
Arbeiten  von  Huss,  Klaatsch  u.  A. 
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wie  oben  schon  bemerkt,  wieder  entsprechend  zu  und  es  kann  trotz  des 
Schwundes  der  eigentlichen  Drüse  eine  stattliche  Büste  vorhanden  sein. 
Fig  90  zeigt,  dass  auch  bei  solchen  rückgebildeten  Drüsen  die  kleinen,  nach 
der  Achselhöhle  hingehenden  Ausläufer  nicht  fehlen. 

Die  männlichen  Brustdrüsen  bleiben  normaler  Weise  auf  dem 
puerilen  Standpunkte  stehen,  wenn  auch  nicht  selten  zur  Zeit  der  Pubertäts- 
entwickelung eine  leichte  und  rasch  vorübergehende  Anschwellung  beob- 
achtet wird.  Warze  und  Warzenhof  bleiben  immer  kleiner  als  beim  Weibe. 
Doch  steht  die  Entwickelung  allerdings  nicht  vollständig  still  und  es  fällt 
die  Blüthezeit  der  männlichen  Brustdrüse  nach  Th.  Kölliker  in  die 
zwanziger  Jahre,  zu  welcher  Zeit  man  sogar  Drüsenendbläschen  findet.  In 
den  dreissiger  Jahren  beginnt  beim  Manne  schon  die  regressive  Meta- 
morphose im  Inneren.  Das  ganze  Organ  bleibt  als  ein  wesentlich  binde- 
gewebiges kleines,  flaches,  etwa  Markstück  grosses  Gebilde  unter  der  Haut 
liegen. 

Nach  W.  Gr  über  gelingt  es  in  einem  Viertel  der  Fälle,  aus  männ- 
lichen Brustdrüsen  eine  ganz  geringe  Quantität  eines  hellen  Secretes  aus- 
zupressen. 

Dass  auch  bei  älteren  fettleibigen  Männern  die  Mammargegend  be- 
trächtlich anschwellen  kann,  wurde  schon  erwähnt. 

Die  Lage  der  männlichen  Brustwarze  ist  natürlich  weit  genauer  zu 
bestimmen,  wie  die  der  weiblichen,  da  sie  auf  der  Thoraxwand  viel  weniger 
verschieblich  ist.  Sie  findet  sich  gewöhnlich  über  dem  vierten  Intercostal- 
raume  oder  der  fünften  Rippe,  doch  kommen  mancherlei  Abweichungen 
vor  x).  Die  Warze  kann  höher  hinauf  und  tiefer  hinabrücken  und  besonders 
können  beide  auch  auf  beiden  Seiten  verschieden  hoch  stehen,  was  sogar  ganz 
gewöhnlich  ist.  Auch  ihre  Entfernung  von  der  Mittellinie,  welche  zu  10  bis 
10,5  cm  angegeben  wird,  ist  keineswegs  beidseitig  ganz  gleich.  Meist  steht 
die  rechte  Brustwarze  von  ihr  weiter  entfernt  und  höher  als  die  linke 
(Luschka  2). 

Die  Nerven  und  Gefässe  der  männlichen  Brust  geben  zu  Bemerkungen 
keinen  Anlass,  da  sie  von  denen  der  weiblichen  nur  im  Kaliber  abweichen. 
Bei  der  Gleichheit  der  ganzen  Anlage  bei  beiden  Geschlechtern  kann  es 
nicht  verwundern,  dass  auch  beim  Manne  ganz  dieselben  Erkrankungen, 
wie  beim  Weibe,  Sarkome  und  Carcinome,  vorkommen  können,  wenn  sie 
auch  der  geringen  Thätigkeit  der  männlichen  Drüse  wegen  bei  ihr  ganz 
ungleich  seltener  sind. 

Varietäten.  Es  kommt  vor,  dass  die  männlichen  Brustdrüsen  nicht  in 
der  Entwickelung  stehen  bleiben,  sondern  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  aus- 
bilden (Gynaecomastia) ;  man  hat  sogar  beobachtet ,  dass  es  bei  ihnen  zu  wirk- 
licher Secretion  kommt3).    Wenn  diese  Ausbildung  auch  im  Ganzen  selten  ist,  so 

*)  Vergl.  W.  Gruber,  Ueber  die  männliche  Brustdrüse  und  über  die  Gynä- 
comastie.  Mem.  de  l'acad.  de  St.  Petersbourg,  VII.  Ser.,  T.  X,  Nr.  10,  1866;  siehe 
das.  auch  die  Literatur.  * 

2)  H.  Luschka,  Die  Anatomie  der  Brust  des  Menschen.    Tübingen  1863, 

S.  30. 

3)  Die  Fälle,  in  welchen  von  Männern  Kinder  gesäugt  worden  sein  sollen, 
zählt  W.  Grub  er  (1.  c.)  sämmtlich  auf  und  führt  sie  auf  ihren  wahren  Werth, 
besser  Unwerth  zurück. 
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wird  sie  doch  öfter  gefunden,  als  man  glauben  sollte ,  wie  zahlreiche  einschlägige 
Beobachtungen  beweisen.  Andererseits  kommt  es  vor,  dass  die  weibliche  Brust 
niemals  fähig  wird ,  zu  secerniren  (vergl.  S.  299).  Sie  kann  auch  ohne  vorher- 
gegangene Schädigung  auf  pueriler  Stufe  stehen  bleiben  (Mikromastia) ,  womit 
nicht  selten  noch  andere  Abnormitäten,  besonders  das  Fehlen  eines  Theiles  vom 
M.  pectoralis  major,  verbunden  sind.  Ein  vollständiges  Fehlen  (Amastia)  beider 
Brustdrüsen  ist  äusserst  selten ,  aber  auch  das  Fehlen  einer  der  beiden  gehört 
noch  zu  den  grossen  Baritäten.  In  der  Begleitung  dieser  Hemmungsbildungen 
sind  ebenfalls  meist  schwere  Anomalien  der  Brustwandung  oder  der  Genitalien  beob- 
achtet worden.  Die  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  betrifft  weibliche  Individuen 
(W.  B.  Williams,  Mammary  Variations  per  Defectum.  Journal  of  anat.  and 
physiol.  1891,  Vol.  XXV,  p.  304;  siehe  das.  auch  die  Literatur). 

Was  die  Brustwarzen  anlangt,  so  kann  es  vorkommen,  dass  auf  einer  Drüse 
ihrer  zwei  stehen ;  dies  ist  entweder  auf  eine  Theilung  der  ursprünglichen  Anlage 
oder  auf  eine  ausnahmweise  starke  Ausbildung  einer  accessorischen  Milchdrüse 
zurückzuführen.  Im  Gegensatz  hierzu  beobachtet  man,  dass  auf  einer  wohl  ent- 
wickelten Drüse  die  Warze  vollständig  fehlt  (Athelia) ;  dies  erklärt  sich  leicht  aus 
der  Entwickelung  (Fig.  91).  Fehlt  die  Warze,  dann  ist  oft  die 
Areola  verkümmert  oder  fehlt  ebenfalls  gänzlich.  Eine  grosse 
Seltenheit  ist  es  dagegen,  wenn  die  Areola  bei  wohl  gebildeter 
Papille  vermisst  wird  (Williams,  1.  c).  Die  häufig  vorkom- 
mende Anomalie  einer  tiefliegenden  Warze  (Hohlwarze),  wie  sie 
Fig.  92  zeigt,  wobei  sie  einer  Papilla  vallata  der  Zunge  gleicht, 
dürfte  auf  ein  Stehenbleiben  auf  einem  sonst  rasch  durchlaufenen 
Zwischenstadium  aufzufassen  und  nicht  auf  den  Druck  des  Cor- 
sets  zurückzuführen  sein,  den  man  häufig  dafür  verantwortlich 
gemacht  sieht.  Diese  Bildung  ist  praktisch  von  Bedeutung,  da 
der  angelegte  Säugling  vergeblich  versucht,  die  nicht  über  die 
Oberfläche  vortretende  Warze  zu  erfassen,  so  dass  das  Säugungs- 
geschäft  unmöglich  ist. 

Ein  eingehendes  Studium  haben  in  letzter  Zeit  die  über- 
zähligen Brustwarzen  und  -drüsen  gefunden  (vergl.  die  Zusammen- 
stellung von  B.  Bonnet:  Die  Mammarorgane  im  Lichte  der 
Ontogenie  und  Phylogenie ;  in  Ergebnisse  der  Anatomie  und 
Entwickelungsgeschichte.  Herausgegeb.  von  Merkel  und  Bon- 
net 1893,  Bd.  II,  S.  604;  woselbst  auch  die  Literatur  zu 
finden  ist).  Sie  treten  in  zwei  Linien  auf,  welche  convergirend 
vom  Ansatz  der  oberen  Extremität  über  die  normale  Drüse  herab 
bis  zu  den  Genitalien  herablaufen;  dass  sie  sich  nicht  mathe- 
matisch streng  an  diese  Linien  halten ,  kann  nicht  verwundern. 
Diese  Begelmässigkeit  kann  keine  zufällige  sein  und  man  hat 
sich  der  interessanten  Entdeckung  von  0.  Schultz e  (Würz- 
burger Verhandlungen  1893,  N.  F.,  Bd.  XXVI)  zu  erinnern,  durch 
welche  nachgewiesen  ist,  dass  sich  bei  Säugethierembryonen  die 
Milchdrüsen  zuerst  in  Form  einer  verdickten  Epidermisleiste 
anlegen,  welche  sich  zwischen  den  Knospen  der  vorderen  und  hinteren  Extremität 
und  an  dieser  letzteren  vorbei  in  die  Inguinalfalte  hinein  erstreckt  (Milchleiste). 
Von  ihr  aus  entstehen  die  Zitzenreihen,  welche  man  bei  den  Thieren  findet.  Man 
kommt  dabei  von  selbst  zu  der  Frage,  ob  sich  nicht  vielleicht  auch  beim  Menschen 
eine  solche  Milchleiste  anlegt,  welche  zwar  normaler  Weise  im  grössten  Theile 
ihrer  Länge  von  sehr  vorübergehendem  Bestände  ist,  von  welcher  aus  aber  doch 
gelegentlich  Theile  zur  Weiterentwickelung  kommen.  Bis  jetzt  hat  man  sie  jedoch 
bei  menschlichen  Embryonen  noch  nicht  gefunden.  Mag  man  sie  nun  noch  finden 
oder  nicht,  jedenfalls  ist  heute  schon  klar,  dass  es  sich  beim  Vorkommen  über- 
zähliger Warzen  um  einen  Atavismus,  eine  Bückschlagsbildung  handelt. 

Die  Zahl  der  vorkommenden  überzähligen  Drüsen  ist  bei  beiden  Geschlechtern 
eine  sehr  verschiedene.  Am  häufigsten  findet  man  nur  eine  solche,  und  zwar 
meist  8cm  unterhalb  der  normalen  (Bardeleben,  Verhandl.  d.  anat.  Ges.  Ver- 
sammlung zu  Göttingen  1893,  S.  183).    Die  grösste  bisher  beobachtete  Zahl  ist 


Durchschnitt  einer 
Brustdrüse    mit  tief 
liegender  Warze. 
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Regio  pectoris  anterior  inferior. 


Fig.  93. 


acht  (Neugebauer,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1886,  Nr.  45),  davon  standen  je  drei 
oberhalb  und  je  eine  unterhalb  der  normalen  Mamma.  Bardeleben  (Anat.  Anz., 
7.  Jahrg.  1892,  Nr,  3)  ist  zur  Annahme  geneigt,  dass  die  Ureltern  des  Menseben 
eine  Zahl  von  zehn  Brustwarzen  jederseits  besessen  hätten;  ich  meine,  dass  man 
einstweilen  mit  solchen  detaillirten  Angaben  noch  zurückhalten  muss.  —  In  bei- 
folgender Skizze  (Fig.  93)  sind,  soweit  meine  Kenntnisse  reichen,  die  Stellen  an- 
gegeben, an  welchen  man  milchführende  Drüsen 
gefunden  hat.  Man  sieht,  dass  dabei  eine  weite 
Strecke  zwischen  der  letzten  abdominalen  und  der 
inguinalen  Drüse  bleibt.  Auch  Bardeleben  findet 
bei  seinen  Massenuntersuchungen  gelegentlich  der 
Rekrutenaushebungen ,  dass  die  unter  dem  Nabel  be- 
findliche Partie  des  Bauches  am  allerseltensten  Pa- 
pillen zeigt.  —  Ausser  den  Drüsen  und  Papillen, 
welche  unzweifelhaft  dem  Verlaufe  der  Schultze'- 
schen  „Milchleiste"  entsprechen,  kommen  noch  andere 
vor,  welche  der  Erklärung  gewisse  Schwierigkeiten 
in  den  Weg  legen.  Es  werden  solche  beschrieben  auf 
der  Schulterhöhe  und  in  der  Gegend  über  dem  M. 
deltoideus,  an  der  Aussenfiäche  des  Oberschenkels 
unter  dem  Trochanter  und  auf  dem  Bücken.  Da  es 
Thiere  giebt,  welche  an  entsprechenden  Stellen  Milch- 
drüsen aufweisen ,  so  ist  es  vielleicht  gerechtfertigt, 
anzunehmen ,  dass  die  „Milchleiste"  nicht  in  allen 
Fällen  die  gleiche  Richtung  und  Ausdehnung  hat,  und 
man  wird  noch  weitere  Untersuchungen  abzuwarten 
haben,  ehe  man  über  sie  ein  endgültiges  Urtheil  fällt. 

Die  accessorischen  Milchdrüsen  sind,  wie  ähn- 
liche Rudimente,  äusserst  verschieden  entwickelt,  und 
man  findet  von  wohlgebildeten  Organen  bis  zu  den 
leisesten  Andeutungen  alle  nur  denkbaren  Variationen : 
kleine  Warzen  mit  kleiner  Areola ,  nur  eine  Areola 
verschiedener  Grösse  ohne  Warze,  ja  nur  die  Haare, 
welche  sonst  eine  Brustwarze  umstehen.  Dass  man 
beiden  schwächsten  Spuren  der  Milchdrüsen  mancherlei 
Täuschungen  zum  Opfer  fallen  kann,  ist  klar,  und 
man  wird  kaum  fehl  gehen ,  wenn  man  annimmt, 
dass  bei  den  Massenuntersuchungen,  welche  die 
Militärärzte  im  Interesse  der  Wissenschaft  bei  den  Aushebungen  gemacht  haben, 
mancher  unschuldige  Pigmentfleck  für  einen  rudimentären  Warzenhof  gehalten  und 
andererseits  manches  wahre  Rudiment  im  Drange  der  eigentlichen  Untersuchungs- 
pflichten übersehen  wurde.  Es  dürfte  deshalb  vorsichtiger  sein,  einstweilen  noch 
von  der  Angabe  einer  bestimmten  Verhältnisszahl  abzusehen. 


Schema  der  Stellen,  an  wel- 
chen bis  jetzt  milchführende 
Brustdrüsen  gefunden  wur- 
den (Axillare,  pectorale,  ab- 
dominale, inguinale,  vulväre 
Drüsen). 


4.    Regio  pectoris  anterior  inferior. 

Die  untere  vordere  Brustgegend,  welche  sich  vom  unteren  Rande  des 
M.  pectoralis  major  bis  zum  Rippenrande  herunter  erstreckt,  geht  seitlich 
ohne  Grenze  in  die  Regio  lateralis  über.  Ohne  alle  Besonderheit  in  den 
bedeckenden  Weichtheilen  erhält  sie  ihre  hohe  Bedeutung  nur  durch  die 
topographische  Lage  der  unter  ihr  im  Brust-  und  Bauchraume  gelegenen 
Gebilde.  Diese  gehören  aber  nicht  hierher,  sie  werden  vielmehr  später, 
jedes  an  seinem  Orte,  zu  besprechen  sein. 

Die  Haut  unterscheidet  sich  gar  nicht  von  der  der  Umgebung;  unter 
ihr  folgt  das  Unterhautbindegewebe,  welches  in  Fettgehalt  und  Structur 
ebenfalls  nicht  von  anderen  Stellen  abweicht;  dann  kommt  der  obere  Theil 
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des  M.  obliquus  abdominis  externns,  sowie  medial  von  ihm  die  Insertion  des 
M.  rectus  abdominis.  Die  Fascie,  welche  den  letzteren  in  dieser  Gegend 
deckt,  d.  h.  der  oberste  Theil  der  Endsehne  des  M.  obliquus  abdominis,  ist 
ungemein  zart.  Unter  dem  M.  obliquus  abdominis  folgt  sogleich  der  Brust- 
korb mit  seinen  hier  knorpeligen  Rippen.  Da  die  Gefässe  und  Nerven  der 
in  Rede  stehenden  Gegend  durchaus  unwesentlich  sind,  wende  ich  mich  so- 
gleich zur: 

5.   Regio  pectoris  lateralis. 

Die  seitliche  Brustgegend,  welche,  wie  oben  bemerkt  (S.  266),  durch 
IM.  pectoralis  major  und  latissimus  dorsi  begrenzt  wird,  hat  eine  Haut- 
bedeckung, welche  sich  auch  bei  sonst  stark  behaarter  Brust  meist  glatt 
erweist.  Die  Dicke  der  Haut  ist  nicht  bedeutend,  nimmt  jedoch  von  der 
Achselhöhle  nach  unten,  sowie  von  vorn  nach  hinten  etwas  zu.  Die  Ver- 
bindung der  Haut  mit  der  Unterlage  ist  so  locker,  dass  sie  leicht  ver- 
schiebbar ist.  Das  Unterhautfettgewebe  ist  ebenfalls  unter  der  Achselhöhle 
am  schwächsten  entwickelt,  um  nach  unten  immer  mehr  Fett  aufzunehmen. 
Der  Brustkorb  ist  hier  bedeckt  von  den  Mm.  serratus  anticus  und  ob- 
liquus abdominis  externus,  deren  Zacken  in  einer  schrägen,  von  oben  und 
vorn  nach  unten  und  hinten  schwach  gekrümmten  Linie  in  ein  andergreifen 
(Fig.  78,  S.  266).  Nach  unten  hin,  wo  der  M.  serratus  sein  Ende  erreicht 
hat,  treten  an  seine  Stelle  die  Rippenursprünge  des  M.  latissimus  dorsi, 
welche  sich  zwischen  den  unteren  Zacken  des  M.  obliquus  abdominis  an- 
setzen. Dieser  letztere  Muskel  entsteht  mit  sieben  Zacken,  von  der  fünften 
bis  zur  zwölften  Rippe  hinab,  und  er  greift  mit  fünf  Zacken  des  Serratus 
und  mit  dreien  des  M.  latissimus  dorsi  zusammen.  Da,  wo  sich  diese  Zacken 
an  den  Rippen  ansetzen,  verbindet  sich  auch  das  Unterhautbindegewebe  mit 
denselben,  so  dass  an  dieser  Stelle  eine  etwas  festere  Anheftung  der  Haut,  als 
im  Uebrigen,  vorhanden  ist.  Diese  Thatsache  ist  jedenfalls  der  Hauptgrund, 
weshalb  man  bei  kraftvollen  Männern  die  Zacken  so  deutlich  auch  im  Leben 
hervortreten  sieht.  Die  oberen  Ursprünge  des  M.  serratus,  welche  bis  zur 
ersten  Rippe  reichen,  sind  unter  dem  M.  pectoralis  major,  die  obersten  auch 
noch  unter  dem  M.  pectoralis  minor  verborgen,  so  dass  in  den  höheren 
Theilen  der  seitlichen  Brustgegend  nur  die  um  den  Brustkorb  herumlaufenden 
Faserzüge  des  Muskels  selbst,  aber  nicht  seine  Ursprünge  an  der  seit- 
lichen Brustgegend  sichtbar  sind.  Schon  über  die  von  der  fünften  Rippe 
kommenden  Zacken  legt  sich  der  Rand  des  grossen  Brustmuskels  so  weit 
herüber,  dass  sie  am  Lebenden  nicht  mehr  hervortritt. 

Aus  Vorstehendem,  wie  aus  Fig.  94  erhellt,  dass  der  M.  serratus 
anticus  weitaus  den  grössten  Platz  an  der  seitlichen  Brustgegend  einnimmt 
und  deren  eigentlich  dominirender  Muskel  ist,  während  der  M.  obliquus 
abd.  nur  in  dem  kleineren  Theile  seines  Verlaufes  der  Gegend  angehört. 

Eine  die  Muskeln  deckende  Fascie  existirt  hier  seitlich  wo  möglich  noch 
weniger,  wie  vorn,  man  findet  das  Unterhautbindegewebe  nur  durch  eine 
dünne  fettlose  Schicht  gegen  die  Musculatur  abgegrenzt  ,  von  welcher  aus 
septumartige  Platten  zwischen  die  Abtheilungen  des  M.  serratus,  die  im 
Anschluss  an  die  Ursprungszacken  weithin  sichtbar  sind,  eindringen.  Unter 
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den  Muskeln  folgt  sofort  der  Brustkorb,  von  weichein  sie  durch  eine  geringe 
Menge  ganz  lockeren  und  dehnbaren  Bindegewebes  getrennt  sind. 

Die  Arterien  der  seitlichen  Brustgegend  stammen  aus  zwei  Quellen, 
von  der  Art.  axillaris  und  den  Artt.  intercostales,  was  sich  daraus  leicht 
erklärt,  dass  die  für  die  Brust  und  ihre  Haut  bestimmten  Gefässe  die  segmen- 
talen, von  den  Zwischenrippenarterien  gelieferten  Aeste  sind,  während  sich 
mit  den  der  Extremität  zugehörigen  Muskeln  auch  deren  Nerven  und 
Gefässe  über  den  Brustkorb  vorschieben;  es  ist  dies  ganz  ebenso,  wie  an 
der  vorderen  Brustwand.  Was  zuerst  die  segmentalen  Gefässe  und  Nerven 
anlangt,  so  treten  die  Rami  perforantes  laterales  der  Aa.  und  Nn.  inter- 
costales zwischen  den  in  einander  greifenden  Dentitionen  der  beschriebenen 
Muskeln  hervor  und  theilen  sich  in  ganz  gleichartigem  Verlaufe  in  einen 
vorderen  und  hinteren  Ast  (Fig.  94).  Im  Gebiete  des  M.  serratus  ver- 
sorgen sie  nur  die  Haut,  im  Gebiete  des  M.  obliquus  abd.  geben  sie  auch 
dem  Muskel  Aeste  ab,  wie  dies  dessen  morphologische  Stellung  als  ein  Theil 
der  segmental  angelegten  Ruinpfmusculatur  mit  sich  bringt.  Von  den  für 
den  M.  serratus  bestimmten  Gefässen,  welche  auch  zur  Haut  Aeste  senden 
(vergl.  oben  S.  274  ff.),  ist  in  erster  Linie  die  A.  thoracica  longa  zu  nennen, 
welche  unter  dem  M.  pectoralis  minor  hervorkommt,  auf  dem  in  Rede 
stehenden  Muskel  herabläuft  und  nach  beiden  Seiten  ihre  Aeste  in  ihn 
sendet.  Sodann  ist  die  A.  thoracico-dorsalis  für  ihn  von  Wichtigkeit,  welche 
ebenfalls  auf  ihm,  jedoch  weiter  hinten  als  die  A.  thor.  longa  und  schon 
gedeckt  vom  M.  latissimus  dorsi,  herabläuft.  Sie  giebt  sowohl  dem  M.  ser- 
ratus, wie  dem  M.  latissimus  ihre  Aeste  ab.  Die  beiden  Arterien  anastomo- 
siren  mit  einander  und  treten  nicht  selten  für  einander  in  ähnlicher  Weise 
ein,  wie  dies  z.  B.  bei  den  Arterien  der  Kopf  schwarte  der  Fall  ist. 
Besonders  findet  man  nicht  selten  die  Art.  thor.  longa  ziemlich  klein  und 
im  Wesentlichen  durch  Zweige  der  Art.  thoracico-dors.  ersetzt. 

Eine  ganz  scharfe  Trennung  der  Intercostal-  und  der  Serratusarterien 
findet  nicht  statt,  sondern  es  werden  hier,  wie  fast  überall  im  Körper, 
zwischen  den  in  einander  greifenden  Arteriengebieten  Anastomosen  aus- 
getauscht. 

Bei  den  Nerven  ist  dies  anders,  sie  trennen  sich  scharf  von  einander 
und  der  für  den  M.  serratus  bestimmte  ist  ganz  allein  der  N.  thoracicus 
posterior1).  Er  setzt  sich  aus  Theilen  des  fünften,  sechsten  und  siebenten 
Cervicalnerven  zusammen.  Die  beiden  ersten  Zacken  des  Muskels  werden 
vom  fünften,  die  beiden  nächsten  vom  sechsten,  die  übrigen  vom  siebenten 
versorgt  (vergl.  S.  113).  Es  entspricht  diese  Nervenversorgung  ganz  den 
drei  Portionen  des  Muskels,  von  denen  die  erste  an  die  obere  Ecke  der  Basis 
scapulae,  die  zweite  an  deren  ganze  Länge,  die  dritte  an  die  untere  Ecke 
derselben  sich  ansetzt.  Der  Nerv  entsteht  mit  zwei  oder  drei  Fäden  aus 
dem  Plexus  brachialis,  welche  den  M.  scalenus  medius  durchbohren,  um 
sich  an  seiner  lateralen  Seite  zu  einem  kleinen  Geflecht  zu  vereinigen, 
welches  auf  den  Insertionen  des  vorderen  und  mittleren  Scalenus  liegt. 
Einige  feine  Zweige  gelangen  sogleich  an  die  erste  Zacke  des  Muskels ,  es 
sind  die  erwähnten,  welche  dem  fünften  Cervicalnerven  entstammen.  Ein 


*)  N.  pectoralis  posterior,  n.  thoracic,  lateralis,  s.  medius  s.  longus. 
Merkel,  Anatomie.    II.  OQ 
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stärkerer,  längerer  Ast  gelangt  hinter  dem  Plexus  brachialis  auf  den 
M.  serratus  anticus,  auf  welchem  er  in  gleichem  Verlaufe,  wie  die  A.  thoracico- 
dorsalis,  wenn  auch  nicht  immer  genau  an  sie  angeschlossen,  herabläuft, 
um  ihn  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  versorgen. 

Es  ist  interessant,  dass  man  nicht  ganz  selten  eine  isolirte  Lähmung 
des  M.  serratus  anticus  beobachtet.  Dieselbe  ist  zweifellos  in  Zusammen- 
hang mit  der  Lage  des  Nerven  zu  setzen,  welche  nach  dem  Durchtritt  durch 
den  Scalenus  med.  eine  sehr  oberflächliche  ist.  Er  ist  hier  Quetschungen 
durch  auf  der  Schulter  getragene  Lasten  ausgesetzt;  vielleicht  ist  auch  sein 
Weg  durch  den  Muskel  nicht  ganz  ohne  Einfluss;  er  könnte  dort  bei 
stärkeren  Bewegungen  leicht  Zerrungen  oder  einen  stärkeren  Druck  erleiden. 
Der  Nerv  lässt  sich  isolirt  elektrisiren  J) ,  und  zwar  nach  seinem  Durchtritt 
durch  den  Scalenus ,  nicht  weit  vom  Rande  des  M.  trapezius ,  bald  etwas 
höher,  bald  etwas  tiefer.  „Sehr  leicht,  ja  zuweilen  unvermeidlich  kommt 
dabei  eine  Reizung  des  oberen  (äusseren)  Stranges  des  Plexus  brachialis  zu 
Stande,  in  Folge  deren  sich  zu  der  Contraction  des  M.  serratus  anticus 
solche  im  Bereiche  des  N.  axillaris  und  radialis  hinzugesellen." 

„Der  N.  thorcicus  poster.  —  so  fährt  Ziemssen  fort  —  ist  bei  manchen 
Personen  auch  in  der  Achsel  zu  isoliren."  Dass  dieses  nicht  bei  allen 
möglich  ist,  leuchtet  ein,  wenn  man  den  Verlauf  berücksichtigt.  Es  ist  ja 
der  Nerv  meist  vom  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  gedeckt. 

Die  Wirkung  der  isolirten  Faradisation  des  M.  serratus  ant.  schildert 
Ziemssen  folgendermaassen :  „Durch  dieselbe  wird  die  Scapula  unter  Er- 
hebung ihres  Acrominalwinkels  so  weit  nach  aussen  und  vorn  verschoben, 
dass  der  Raum  zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  fast  doppelt  so  breit  wird, 
als  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Der  innere  Raum  der  Scapula  steht 
fest  an  den  Thorax  angepresst,  während  das  Schulterblatt  im  Uebrigen 
flügeiförmig  vom  Thorax  absteht  und  sich  an  seiner  ganzen  inneren  Fläche 
betasten  lässt."  Die  wichtigste  Function  des  Muskels  ist  die,  das  Schulter- 
blatt am  Thorax  festzuhalten,  wie  dies  ganz  besonders  zu  geschehen  hat,  wenn 
man  eine  Last  hinter  sich  herzieht,  oder  vor  sich  herschiebt.  Bei  Lähmungen 
entfernt  sich  die  Basis  des  Schulterblattes,  besonders  wenn  der  Arm  bewegt 
wird,  vom  Brustkorbe  so  weit,  als  es  der  M.  rhomboideus  major  erlaubt, 
dessen  unteren  Rand  man  dann  gespannt  durch  die  H^ut  fühlen  kann. 

Nun  noch  einige  Worte  über  die  Venen  der  seitlichen  Brustgegend. 
Dieselben  schliessen  sich  in  ihrem  Verlaufe  keineswegs  den  Arterien  und 
Nerven  vollständig  an ;  die  A.  thoracica  longa  und  thoracico-acromialis  haben 
zwar  Begleitvenen,  doch  giebt  es  ausserdem  noch  isolirt  verlaufende,  welche 
nach  Braune's  Untersuchungen  (1.  c,  S.  61)  eine  nicht  geringe  Bedeutung 
beanspruchen.  Es  sind  dies  die  Venae  costo-axillares ,  welche  vom  ersten 
bis  sechsten,  eventuell  siebenten  Intercostalraum  aus  die  Intercostalvenen 
mit  der  Achselvene  verbinden  und  ihren  Inhalt  dorthin  entleeren.  Sie  ver- 
einigen sich  zu  einem  oder  mehreren  Stämmchen,  welche  auch  mit  den 
benachbarten  Venen  anastomosiren  können.  Ausser  ihnen  findet  man  in 
den  oberen  Theilen  der  seitlichen  Brustwand  noch  Venen,  die  aus  den  Muskeln 


J)  Ziemssen,  Die  Elektricität  in  der  Medicin.  4.  Aufl.  Berlin  1872.  Erste 
Hälfte,  S.  272  f. 
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kommen  und  sich  an  der  Bildung  eines  reichen  Venennetzes  betheiligen, 
sowie  endlich  die  Vena  thoracico-epigastrica  longa  tegumentosa  (Braune), 
welche  einen  Canal  darstellt,  der  von  der  Vena  femoralis  bis  in  die  Vena 
axillaris  führt  und  somit  diese  mit  einander  verbindet  (vergl.  Fig.  79,  94). 
In  ihrem  oberen  Theile  stellt  sie  die  der  A.  thoracica  longa  angeschlossene 
Vene  dar.  In  normalem  Zustande  hat  diese  Vene  ein  neutrales  Gebiet  in 
der  Mitte  und  im  oberen  und  unteren  Ende  Klappen  mit  entgegengesetzter 
Richtung.  Mit  Recht  macht  Braune  darauf  aufmerksam ,  wie  wirksam 
durch  Hebung  des  Armes  das  in  den  Venen  der  seitlichen  Brustgegend 
befindliche  Blut  angesaugt  und  in  die  Achselvene  entleert  wird.  Am 
wichtigsten  dürften  dabei  die  Venae  costo-axillares  sein,  welche  selbst  aus 
der  Tiefe  des  Brustkorbes  das  Blut  ableiten. 

Die  Lymphgefäs  se  der  seitlichen  Brustgegend  sind  gross  und  zahlreich 
und  gelangen  sämmtlich  in  die  Achseldrüsen.  Anastomosen  der  ober- 
flächlichen mit  den  tiefen,  im  Bereich  des  Brustkorbes  selbst  gelegenen 
Lymphgefässen  existiren  nicht. 

6.  Brustkorb. 

a)  Brustkorb  im  Ganzen. 

Die  Ausführungen  im  ersten  Abschnitte  der  vorliegenden  Beschreibung 
thun  dar,  dass  der  Brustkorb  von  aussen  wie  von  innen  her  durch  die 
benachbarten  Theile  in  seiner  Form  erheblich  beeinflust  werden  kann; 
trotzdem  aber  hat  er  auch  seine  selbständige  Bedeutung,  ebenso  wie  sie 
etwa  dem  Hirnschädel  seinen  Bedeckungen  und  seinem  Inhalte  gegenüber 
zukommt.  Auch  auf  diesen  kann,  wie  auf  den  Brustkorb,  von  beiden  Seiten 
her  eingewirkt  werden,  trotzdem,  dass  er  seiner  ganzen  Structur  nach  das 
erste  Anrecht  hat,  die  Umgebung  bestimmend  zu  beeinflussen.  Schädel 
wie  Brustkorb  haben  eigene  Functionen,  beide  können  selbständig  er- 
kranken. Freilich  ist  eine  Parallele  zwischen  ihnen  bald  zu  Ende,  da  der 
Schädel  eine  in  sich  geschlossene  unbewegliche  Kapsel  darstellt,  während 
der  Brustkorb,  aus  vielen  getrennten  und  ungleichartigen  Theilstücken  be- 
stehend, mit  einer  sehr  grossen  Beweglichkeit  ausgestattet  ist.  Dieser 
Beweglichkeit  sind  aber  trotz  der  zahlreichen  Verschiebungen,  welche 
die  einzelnen  Theile  erleiden,  doch  wieder  relativ  enge  Grenzen  gesetzt 
durch  die  Klammern  in  Wirbelsäule  und  Brustbein,  welche  die  an  sich  sehr 
mobilen  Rippen  hinten  und  vorn  zusammenhalten. 

Die  eigentliche  Grundlage  des  ganzen  Aufbaues  stellt  die  Wirbelsäule 
dar,  welche  man  hier  in  der  Brustgegend  als  einen  geradezu  unbeweglichen 
Stab  ansehen  darf;  geht  ja  doch  aus  den  Beobachtungen  direct  hervor,  dass 
sie  selbst  bei  den  Verdrehungen  der  „Schlangenmenschen"  ihre  vorn  con- 
cave  Biegung  in  keiner  Weise  ändert,  und  es  wurde  oben  (S.  271)  auch 
schon  bemerkt,  dass  dies  gar  nicht  anders  sein  kann,  weil  sonst  bei  gewissen 
Bewegungen  des  Rumpfes  die  Continuität  des  ganzen  Brustkorbes  geradezu 
in  Frage  gestellt  sein  würde. 

Die  an  die  Wirbelsäule  angesetzten  Rippen  sind  nach  mehrfacher 
Richtung  gebogene  Knochenbänder,  welche  vorn  vom  Brustbeine  zusammen- 
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gefasst  werden,  und  zwar  gilt  dies  ebenso  für  die  wahren  Rippen,  wie  für 
die  falschen  bis  zur  zehnten  herab ,  da  diese  mit  den  höheren  Rippen  fest 
verbunden  sind  und  dadurch  gezwungen  werden,  den  Bewegungen  derselben 
zu  folgen,  so  dass  auch  sie  das  Brustbein  beeinflussen  und  von  ihm  beeinflusst 
werden.  Anders  verhalten  sich  die  beiden  letzten  Rippen,  welche  weit 
selbständiger  sind ,  da  ihnen  eine  nähere  Verbindung  mit  den  über  ihnen 
gelegenen  Theilen  des  Brustkorbes  fehlt.  Ebenso  wie  die  elfte  und  zwölfte 
Rippe  ist  auch  der  Processus  ensiformis  des  Brustbeines  ohne  Bedeutung 
für  den  Aufbau  des  Thorax,  er  deckt  lediglich  die  im  oberen  Bauchraume 
befindlichen  Gebilde. 

Die  Biegung  der  Rippen,  sowie  ihre  Länge  und  Richtung  bringt  die 
Form  des  Brustkorbes  im  Ganzen  zuwege.  In  erster  Linie  fällt  es  auf,  dass 
sie  gleich  von  ihrem  Ansatz  an  der  Wirbelsäule  an  nach  hinten  ausbiegen,  so 
dass  der  Thorax  am  Rücken  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  eine  lang- 
gestreckte Wölbung  zeigt,  welche  in  der  Mitte  der  ganzen  Länge  am 
stärksten  ausgebildet  ist,  um  nach  oben  und  unten  immer  flacher  zu  werden. 
Betrachtet  man  daher  einen  der  Weichtheile  beraubten,  gut  gebauten  Brust- 
korb im  Profil,  dann  sieht  man  die  Wirbeldornen  nur  ganz  oben  und  ganz 
unten  hinter  den  Rippen  vorragen,  in  der  Mitte  aber  nicht.  Der  Convexität 
aussen  entspricht  natürlich  eine  Concavität  im  Inneren  des  Brustraumes 
(Sulcus  pulmonalis).  Weiter  nach  vorn  wird  die  Biegung  der  Rippen- 
knochen eine  flachere,  ohne  jedoch  gänzlich  zu  verschwinden ;  sie  passt  sich 
der  Rundung  des  Körpers  im  Ganzen  an.  Macht  man  einen  Horizontal- 
schnitt der  Brust,  dann  sieht  man,  dass  der  vom  Thoraxskelet  umschlossene 
Brustraum  eine  Nierenform  zeigt,  deren  Wölbung  vorn  liegt  und  in  deren 
Einbiegung  die  Wirbelsäule  vorspringt.  Dadurch,  dass  die  Rippen  von 
oben  nach  unten  immer  länger  werden ,  erweitert  sich  der  Brustkorb  nach 
unten  und  es  entsteht  so  seine  conische  Form.  Der  Querschnitt  des  Conus 
ist  aber  an  keiner  Stelle  so  gross,  wie  er  sein  müsste,  wenn  die  Rippen  in 
der  Horizontale  lägen.  Sie  wenden  sich  vermöge  ihrer  Kantenkrümmung 
mit  ihrem  vorderen  Ende  bedeutend  abwärts,  wodurch  der  Brustkorb  auf 
Kosten  seiner  Weite  verlängert  wird.  Zieht  man  eine  Horizontale  durch 
den  obersten  Punkt  der  oberen  Brustapertur,  dann  schneidet  diese  die  Band- 
scheibe oberhalb  des  ersten  Brustwirbels;  eine  Horizontalebene,  welche  den 
tiefsten  Punkt  der  unteren  Brustapertur  berührt,  geht  durch  den  dritten 
Bauchwirbel;  man  findet  überhaupt,  dass  das  vordere  Ende  der  Rippen- 
knochen um  mehrere  Wirbelhöhen  tiefer  steht,  als  ihr  Anfang  an  der 
Wirbelsäule.  Nun  ist  aber  das  Brustbein,  der  vordere  Schluss  der  Rippen, 
um  mindestens  ein  Fünftel  kürzer  als  die  Wirbelsäule.  Sein  oberer  Rand 
steht  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  vom  zweiten  Brustwirbel,  der  untere 
Rand  seines  Körpers  in  der  Höhe  des  siebenten  oder  achten  Brustwirbels. 
Daher  kommt  es,  dass  die  Rippen,  welche  sich  an  dasselbe  ansetzen  sollen, 
gezwungen  sind,  vorn  zu  convergiren  und  sich  mit  ihren  Enden  zusammen- 
zudrängen. Die  Rippenknochen  thun  dies  nicht,  ihre  Enden  bleiben  in 
der  gleichen  Entfernung  von  einander,  die  sie  schon  vorher  eingehalten 
haben,  es  sind  vielmehr  die  Rippenknorpel,  welche  fast  sämmtlich  in 
gekrümmtem  Verlaufe  aufsteigen,  um  an  das  Brustbein  zu  gelangen;  nur 
der  Knorpel  der  ersten,  oft  auch  der  zweiten  Rippe  setzt  die  absteigende 
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Eichtling  des  Knochens  fort.  Der  Knorpel  der  dritten  Rippe,  oft  schon  der 
der  zweiten,  läuft  horizontal.  Je  weiter  man  dann  nach  unten  kommt,  um 
so  steiler  steigen  die  Knorpel  auf,  bis  vom  sechsten  ab  sogar  eine  Winkel- 
knickung auftritt,  durch  welche  es  möglich  gemacht  wird,  dass  die  letzten 


Fig.  95. 


Der  Brustkorb,  von  vorn  schematisch  dargestellt  mit  eingezeichnetem  Herz.    Grösse  V3. 

wahren  Rippen,  eine  neben  der  anderen,  den  untersten  Theil  des  Brustbein- 
körpers noch  erreichen.  Die  achte,  neunte  und  zehnte  vermögen  dies  über- 
haupt nicht  mehr,  sie  legen  sich  nur  noch  der  jedesmal  vorhergehenden 
Rippe  an  (vergl.  Fig.  95).  Auf  vergleichend-anatomischem,  wie  auch  auf 
entwickelungsgeschichtlichem  Wege  lässt  sich  nachweisen,  dass  der  Brust- 
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Brustaperturen.  Intercostalräume. 


korb  eine  Reduction  erfährt,  welche  von  unten  nach  oben  fortschreitet;  eine 
Erscheinung,  welche  sich  gerade  in  seinem  vorderen  Schlüsse  am  deutlichsten 
ausspricht,  während  die  oberen  Theile  im  ganzen  und  die  unteren  bis  zur 
zehnten  Rippe  herab  in  ihrem  hinteren  Umfange  noch  nichts  davon  erkennen 
lassen.  Die  eben  besprochenen  Verhältnisse  bedingen  auch  die  Gestaltung 
der  oberen  und  unteren  Brustapertur.  Die  erstere  hat  eine  Gestalt,  welche 
der  nierenförmigen  Gestalt  des  Horizontalschnittes  sehr  nahe  steht,  nur  liegt 
sie  eben  nicht  horizontal,  sondern  senkt  sich  nach  vorn  um  zwei  Wirbel- 
höhen. Die  letztere  dagegen  hat  eine  sehr  unregelmässige  Gestalt  und 
zeigt  an  ihrem  vorderen  Umfange  den  bekannten  weiten  Ausschnitt,  welcher 
das  Epigastrium  umgrenzt.  Er  umschliesst  einen  Winkel,  welcher  keines- 
wegs überall  gleich  ist,  und  welcher  durch  ungeeignete  Kleidung  künstlich 
verkleinert  werden  kann.  Normaler  Weise  beträgt  er  etwa  70°.  Die  ab- 
steigende Richtung  der  Rippen  ist  nicht  immer  die  gleiche ;  senken  sie  sich 
sehr  stark,  dann  wird  der  Thorax  nach  dem  Gesagten  lang  werden  müssen, 
er  wird  dabei  aber  an  Tiefe  verlieren,  er  muss  flacher  werden,  wie  dies  bei 
schlecht  gebauten,  zur  Phthise  neigenden  Menschen  der  Fall  ist.  Bei  robusten 
Leuten  findet  man  die  Rippen  weniger  gesenkt,  den  ganzen  Brustkorb 
kürzer,  seinen  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  grösser. 

Die  Intercostalräume  müssen  natürlich  ganz  der  Form  der  Rippen  folgen, 
sie  steigen  also  ebenfalls  schräg  von  hinten  nach  vorn  ab,  und  wenn  die  einander 
zugekehrten  Rippenränder  ganz  parallel  verliefen,  dann  müssten  diese  Räume 
in  ihrer  ganzen  Länge  gleich  hoch  sein,  und  zwar  müsste  ihre  Höhe  dann 
jedesmal  der  Höhe  eines  Brustwirbels  entsprechen.  Dies  trifft  aber  nur 
für  die  regelmässigsten  Intercostalräume  zu,  nämlich  für  den  zweiten  und 
dritten,  während  der  erste  sich  nach  dem  Brustbeine  zu  ein  wenig  zuspitzt. 
Die  folgenden  erweitern  sich  nach  vorn,  da  sich  nun  die  vorderen  Enden 
der  Rippenknochen  nebst  den  Knorpeln  bis  zur  Knickungsstelle  hin  fächer- 
förmig entfalten.  In  besonders  hohem  Maasse  gilt  dies  für  den  fünften  und 
sechsten  Intercostalraum ;  die  tiefer  gelegenen  werden  wieder  etwas  gleich- 
mässiger,  ohne  jedoch  die  Erweiterung  im  vorderen  Theile  ganz  aufzugeben. 
Dieser  Erweiterung  steht  eine  Verengerung  der  mittleren  Intercostalräume 
entgegen,  welche  dieselben  in  ihrem  hinteren  Theile  dadurch  erfahren,  dass 
die  sie  begrenzenden  Rippen  vom  Angulus  costae  aus  nach  vorn  nicht  un- 
beträchtlich verbreitert  sind. 

Die  eigenthümliche  Zusammensetzung  des  Brustkorbes  aus  der  starren 
Wirbelsäule,  den  hinten  in  Gelenken  beweglichen  Rippen  und  dem  mit  den 
elastischen  Rippenknorpeln  verbundenen  Brustbein  bewirkt  es,  dass  derselbe 
trotz  bedeutender  Festigkeit  doch  mit  einer  nicht  geringen  Beweglichkeit  aus- 
gestattet ist.  Die  Bewegungen  sind  aber  durch  diese  Zusammensetzung  in 
ganz  bestimmte  und  beschränkte  Bahnen  gewiesen.  Die  Gelenkverbindungen 
am  hinteren  Ende  der  Rippen  erlauben  nur  eine  einzige  Bewegung,  und 
zwar  um  eine  Axe,  welche  durch  den  Hals  der  Rippe  gelegt  ist.  Nur  an 
der  ersten  Rippe  liegt  diese  Axe  transversal,  bei  den  folgenden  Rippen 
weicht  sie  um  so  mehr  nach  hinten  ab,  je  tiefer  sie  stehen;  die  Verlängerung 
der  Axen  der  gleichnamigen  Rippen  beider  Seiten  würden  sich  im  Wirbel- 
körper schneiden.  Eine  Drehung  der  Rippen  in  diesen  Gelenken  nach  oben, 
wie  sie  bei  der  Inspiration  vorgenommen  wird,  muss  daher  ihr  Vorderende 
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lieben  und  wegen  der  schiefen  Stellung  der  Axen  zugleich  lateralwärts  be- 
wegen; es  ist  nichts  leichter,  als  sich  davon  schon  mit  Hülfe  eines  rippen- 
ähnlich gebogenen  Papierstreifens  zu  überzeugen.    Die  Hebung  der  schräg 
nach  unten  gerichteten  Rippen  muss  den  sagittalen,  die  Abweichung  nach 
der  Seite  den  transversalen  Durchmesser  vergrössern,  so  dass  also  eine  all- 
seitige Erweiterung  des  Brustkorbes  die  Folge  ist.    Dieselbe  wird  aber  an 
der  oberen  Brustapertur  am  kleinsten  sein,  da  dort  die  rein  transversale 
Stellung  der  Gelenkaxen  der  ersten  Rippe  nur  eine  Hebung,   aber  keine 
Seitwärtsbewegung  bedingt;  sie  wird  um  so  grösser  werden,  je  weiter  man 
nach  unten  kommt,  da  daselbst  nicht  nur,  wie  gesagt,  die  Axen  schiefer 
gestellt    sind,   sondern  auch   die   einzelne    Rippe  länger  wird,  wodurch 
natürlich  das  Vorderende  einen  grösseren  Ausschlag  geben  muss.    Ein  ein- 
faches Experiment  illustrirt  diese  Erwägungen  schlagend.    Ein  in  Bändern 
präparirter  Brustkorb  wird  in  der  Mittellinie  halbirt  und  mit  der  Schnitt- 
fläche auf  den  Tisch  gelegt.    Hebt  man  nun  die  erste  Rippe,  dann  sieht  man, 
wie  sich  das  Brustbein  mit  seinem  unteren  Ende  immer  schiefer  stellt  und 
vorwärts  getrieben  wird,  während  der  Handgriff  fast  nur  eine  reine  Hebung 
erkennen  lässt.    Gerlach1)  findet  an  einem  ähnlichen  Präparate,  dass  der 
Winkel  des  Sternums  mit  der  Verticalen  in  der  Ruhelage  23°,  bei  extremer 
Inspirationsstellung  28°  beträgt.    Es  ist  jedoch  klar,  dass  die  Festigkeit 
des  knöchernen  Brustbeines,  welche  nur  durch  die  Synchondrose  zwischen 
Manubrium  und  Corpus  etwas  gemildert  wird,  einer  Bewegung  der  Rippen 
eigentlich  enge  Grenzen  setzen  müsste,  wenn  nicht  die  elastischen  und  bieg- 
samen Rippenknorpel  eingeschaltet  wären ,  welche  nachgeben  können  und 
dadurch  das  Brustbein  dem  Einflüsse  der  knöchernen  Rippenenden  ein  wenig 
entziehen.    In  der  That  findet  man  denn  auch,  dass  die  Rippenknorpel  um 
so  länger  werden,  je  länger  die  Rippenknochen  sind  und  je  grösser  demnach 
die  Excursionen  ihrer  Vorderenden  ausfallen.    Sind  die  Rippenknorpel  starr, 
dann  werden  auch  die  respiratorischen  Bewegungen  des  ganzen  Thorax  ein- 
geschränkt oder  ganz  aufgehoben.    Das  geschilderte  Verhalten  des  Thorax 
während  der  Inspiration  kommt  in  reiner  Form  natürlich  nur  soweit  zur 
Geltung,  als  die  Rippen  mit  dem  Brustbeine  verbunden  sind.    Die  falschen 
Rippen  setzen  nur  das  Verhalten  der  letzten  wahren  Rippe  fort.    Ihre  Be- 
wegungen sind  auch  keine,  ganz  reinen  mehr,  sie  werden  durch  die  von 
unten   andrängenden  Baucheingeweide  beeinflusst.    Auch  das  Verhältniss 
des  Zwerchfelles  zur  unteren  Thoraxapertur  ist  von  Einfluss  auf  sie,  indem 
bei  der  successiven  Ablösung  des  Diaphragma  von  der  Brustwand  und  An- 
legung an  sie  während  der  Athmung  das  „Zwerchfellphänomen"  Littens2) 
entsteht.    „Dieser  bei  jeder  Respiration  sich  wiederholende  physiologische 
Vorgang  giebt  sich  an  der  Brustwand  deutlich  zu  erkennen  durch  das  regel- 
mässige Auf-  und  Absteigen  einer  eigenartigen  schattenhaften  Linie,  welche 
durch  die  Bewegung  des  Zwerchfelles  hervorgerufen  ist  und  ein  untrügliches 
Zeichen  für  den  jeweiligen  Stand  des  letzteren  abgiebt." 


J)  J.  v.  Gr  erlach,  Handbuch  der  speciellen  Anatomie  des  Menschen  in  topo- 
graphischer Behandlung.    München  und  Leipzig  1891,  S.  501. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  13;  Deutsche  Aerzte-Zeitung,  Nr.  1, 
1.  Januar  1895. 
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Elasticität  des  Brustkorbes. 


Die  beiden  letzten  Rippen  haben  eine  unvollkommene  Gelenkeinrichtung 
und  stehen  mit  den  höheren  nur  in  losem  Verbände ;  ihre  Bewegungen  sind 
ganz  ohne  Einfluss  auf  die  respiratorische  Thätigkeit  des  Brustkorbes. 

H.  v.  Meyer  (Der  Mechanismus  der  Rippen,  Aren.  f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat. 
Abthl.  1885,  S.  277)  macht  die  Beobachtung,  dass  die  sechste,  siebente  und  achte 
Rippe  eine  mechanische  Einheit  bilden,  sie  erscheinen,  unbeschadet  ihrer  Be- 
theiligung an  der  Hebung  des  Brustkorbes  im  Allgemeinen,  als  ein  Apparat  für 
sich,  welcher  insofern  eigenen  Gesetzen  folgt,  als  sich  die  drei  Bippen  immer 
mit  einander  heben,  während  die  darüber  liegende  fünfte  und  die  darunter  liegende 
neunte  Rippe  ruhig  bleiben  können.  Der  grösste  Theil  dieses  Apparates  liegt  tiefer 
als  die  Kuppelebene  des  Zwerchfelles  und  bildet  somit  einen  Theil  der  Bauch- 
wandung. „Wenn  nun  bei  sonst  ruhender  Brustwand  durch  das  Zwerchfell  allein 
die  Einathmung  besorgt  wird,  so  werden  dadurch  die  Baucheingeweide  nach  unten 
gedrängt,  und  diese  drängen  dann  ihrerseits  die  Bauchwandungen  nach  vorn  und 
seitlich  heraus.  Die  achte  Rippe  muss  dadurch  einen  Druck  von  unten  her  be- 
kommen und  der  ganze  Complex  muss  dann  unter  Auswärtsrotation  seiner  ein- 
zelnen Elemente  hinaufgedrückt  werden,  wodurch  dann  der  Brustkorb  in  seinem 
unteren  Theile  beträchtlich  in  seinem  Querdurchmesser  erweitert  wird.  —  Die 
Zwerchfellbewegung  wirkt  demnach  durch  diese  von  ihr  verursachte  passive  Be- 
wegung noch  indirect  auf  Erweiterung  der  Brusthöhle  auch  in  querer  Richtung, 
während  sie  für  sich  allein  nur  eine  in  senkrechter  Richtung  geschehende  Er- 
weiterung zu  Stande  bringen  kann.  Wir  haben  hiermit  das  Bild  der  „Unter- 
rippen-Respiration"." 

Die  Elasticität  des  normalen  Brustkorbes  bedingt  es,  dass  er,  sich  selbst 
überlassen,  aus  der  durch  active  Muskelwirkung  hervorgebrachten  Inspira- 
tionsstellung in  die  exspiratorische  Ruhelage  zurückkehrt,  dass  er  sich  somit 
verengert.  Auch  durch  passive  Bewegungen  kann  man  ihn  verengern. 
Man  kann  den  Brustkorb  manuell  zusammendrücken,  man  kann  die  Rippen 
dadurch  heben  und  den  Brustkorb  erweitern,  dass  man  die  Arme  hochhebt, 
wodurch  die  Muskeln  der  oberen  Extremität,  die  am  Brustkorbe  befestigt 
sind,  einen  Zug  an  diesem  ausüben.  Diese  Möglichkeiten  benutzt  man  zur 
Einleitung  einer  künstlichen  Athmung  bei  Asphyktischen. 

Die  Biegung  der  Rippen  und  die  Lage  der  Rippenknorpel  bedingt  es, 
dass  der  Brustkorb  auf  Druck  von  vorn  stärker  federt,  als  auf  Druck  von 
den  Seiten  her. 

Dass  auch  die  verschiedene  Stellung  des  Menschen  auf  die  Ausdehnung 
des  Brustkorbes  von  Einfluss  ist,  hat  Pansch1)  ausgeführt.  Bei  aufrechter 
Stellung  ist  der  Thorax  durch  Druck  der  oberen  Extremität,  sowie  der  in 
ihm  enthaltenen  Eingeweide  und  durch  Zug  der  an  ihm  befestigten  Muskeln 
geneigt,  die  Exspirationsstellung  einzunehmen.  In  der  Rückenlage  wird  der 
Brustkorb  abgeplattet  und  verbreitert.  In  der  Bauchlage  wird  derselbe 
im  Ganzen  stark  plattgedrückt;  in  der  Seitenlage  erfährt  nur  die  unten 
liegende  Seite  eine  Verengerung,  während  die  oben  liegende  ganz  besonders 
entlastet  und  beweglich  wird. 

Die  Elasticität  und  Beweglichkeit  des  Thorax,  welche  dies  alles  zuwege 
bringt,  äussert  sich  auch  in  hervorragendem  Maasse  bei  Insulten,  welche 
ihn  treffen.  Es  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  ein  Stoss,  ein  Fall,  ein  über 
den  Körper  gehendes  Wagenrad,  die  Brusteingeweide  zerreisst  und  dadurch 


x)  A.  Pansch,  Anatomische  Vorlesungen.  1.  Tbl.:  Brust  und  Wirbelsäule. 
Berlin  1884,  S.  92  ff. 
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den  Tod  herbeiführt,  während  der  elastische  Thorax  vollkommen  heil  und 
unverletzt  vorgefunden  wird.  Erfährt  er  aber  durch  solche  Vorkommnisse 
eine  Verletzung,  dann  handelt  es  sich  meist  um  Fracturen  einer  grösseren 
Bippenzahl.  Vor  Kurzem  hatte  ich  Gelegenheit ,  die  Leiche  eines  jüngeren 
Mannes  zu  untersuchen,  bei  dem  die  Rippen  beiderseits  fast  ganz  sym- 
metrisch von  der  dritten  bis  zur  siebenten  gebrochen  waren  und  bei  dem 
sich  ausserdem  ein  Querbruch  des  Brustbeinkörpers  vorfand.  Es  ist  er- 
staunlich, was  der  Brustkorb  zuweilen  auszuhalten  vermag.  Es  wird  mehr- 
fach berichtet,  dass  sich  Jongleure  bei  Schaustellungen  einen  mehrere 
Centner  wiegenden  Amboss  auf  die  Brust  stellen  und  auf  diesen  noch  mit 
Schmiedehämmern  schlagen  lassen;  ich  habe  dies  selbst  einmal  gesehen. 
Man  kann  sich  das  Unversehrtbleiben  des  Thorax  hierbei  nur  durch  die 
Annahme  erklären,  dass  der  „Künstler"  denselben  in  Inspirationsstellung 
feststellt  und  so  durch  die  aufgeblasenen  Lungen  ein  Polster  schafft,  welches 
der  einwirkenden  Gewalt  erfolgreich  widerstehen  kann. 

Wenn  nach  Vorstehendem  die  Beweglichkeit  des  Brustkorbes  eine  sehr 
grosse  ist,  so  handelt  es  sich  dabei  immer  um  Ortsveränderungen,  welche  Rippen 
und  Brustbein  machen;  die  Wirbelsäule  ist,  wie  oben  schon  erwähnt,  das  stabile 
Element,  welches  ihm  die  Festigkeit  verleiht,  die  er  bei  aller  Beweglichkeit  doch 
bewahrt.  Nun  ist  aber  gerade  die  Brustwirbelsäule  ganz  besonders  zu  Ver- 
krümmungen disponirt  und  man  findet  sie  oft  geradezu  S-förmig  verbogen. 
Es  wäre  nun  sehr  irrig,  wenn  man  glauben  wollte,  dass  bei  Skoliosen  und 
Kyphosen  der  Bestand  des  Thorax  im  Ganzen  gefährdet  sei.  Die  Elasticität 
der  Rippenknorpel  ist  es  wieder,  welche  bei  geringeren  Graden  allein  aus- 
reicht, den  Fehler  zu  verbessern.  Es  ist  ja  sogar  eine  leichte  Ausbiegung 
der  Wirbelsäule  nach  der  einen  Seite  normal  (vergl.  oben  S.  206).  In  höheren, 
pathologischen  Graden  der  Verkrümmung  reicht  der  erwähnte  Factor  für 
einen  Ausgleich  nicht  hin,  da  sieht  man  aber,  wie  sich  Form  und  Krümmung 
der  Rippen  und  des  Brustbeines  ganz  ausserordentlich  gut  den  veränderten 
Verhältnissen  anpassen,  und  es  wird  selbst  Anatomen,  welche  viele  Sectionen 
machen  und  sich  eine  grosse  Uebung  in  Beurtheilung  der  Körperverhältnisse 
angeeignet  haben,  gar  nicht  so  selten  passiren,  dass  sie  nach  Exenteration 
der  Brust  erstaunt  sind  über  die  Grösse  von  Skoliosen,  die  man  nach  dem 
äusseren  Habitus  der  Leiche  nicht  ahnen  konnte.  Wie  überall  im  Körper 
spielen  auch  am  Brustkorbe  compensatorische  Vorgänge  eine  Rolle  und  gerade 
hier  eine  besonders  grosse. 

Alters-  und  Geschlechtsverschiedenheiten.  Von  ihnen  war 
schon  oben  S.  261  ff.  ausführlich  die  Rede,  und  es  ist  dem  dort  Gesagten 
nur  hinzuzufügen,  dass  die  Elasticität  des  Brustkorbes  in  der  Jugend  ganz 
besonders  gross  ist  und  die  Fälle,  in  welchen  sehr  stark  einwirkende  Ge- 
walten nicht  im  Stande  waren,  den  Brustkorb  zu  zerbrechen,  betreffen  sämmt- 
lich  in  der  Entwicklung  begriffene  Leute.  Dem  stabilen  Zustande  einer  noch 
immer  erheblichen  Elasticität  in  den  mittleren  Lebensjahren  folgt  eine  sich 
immer  mehr  steigernde  Abnahme  derselben.  Bei  alten  Leuten  findet  sich  der 
Brustkorb  in  Exspirationsstellung  fixirt  und  man  sieht  bei  beiden  Geschlechtern 
im  Wesentlichen  nur  das  Zwerchfell  das  Athmungsgeschäft  besorgen. 

Der  aufgetriebene  Thorax  des  Emphysematikers  kann  nur  entstehen, 
wenn  derselbe  noch  elastisch  ist,  in  höherem  Alter,  wenn  die  Elasticität 
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durch  Yerknöcherung  der  Rippenknorpel  verschwindet,  ist  dies  nicht  mehr 
möglich. 

Dass  der  Thorax  eines  alten  Menschen  weit  leichter  bricht,  als  der 
eines  jungen,  bedarf  nach  Yorstehendem  keiner  weiteren  Ausführung. 

b)    Einzelheiten  des  Brustkorbes. 

a.  Brustbein.  Das  Brustbein  des  Erwachsenen  besteht  normaler 
Weise  aus  drei  Stücken,  Manubrium ,  Corpus ,  Processus  xiphoideus ,  welche 
unter  sich  durch  Synchondrosen  verbunden  sind.  Dieselben  sind  einer  ge- 
ringen Beweglichkeit  fähig,  und  es  ist  diejenige  zwischen  Handgriff  und 
Körper  für  die  Bewegungen  bei  der  Athmung  nicht  bedeutungslos.  Das 
Brustbein  ist  der  Thoraxform  entsprechend  gebogen ;  es  wird  daher  bei 
hoch  gewölbter  Brust  nach  aussen  eine  stärkere  Convexität  zeigen,  als  bei 
flacher.  Statt  der  sanften  Biegung  kann  das  Brustbein  eine  winkelige 
Knickung  zeigen,  welche  sich  an  Stelle  der  Synchondrose  zwischen  Hand- 
griff und  Körper  findet  (Sternalwinkel l).  Man  sieht  den  Winkel  auch  am 
Lebenden  als  eine  vorspringende  Leiste  am  Ansatz  der  zweiten  Rippe.  Der 
Sternalwinkel  kann  bei  normalen  Brustorganen  vorkommen  und  ist  nicht 
als  diagnostisches  Merkmal  für  beginnende  Lungenphthise  zu  benutzen,  wie 
dies  versucht  worden  ist.  Namentlich  kann  er  bei  Emphysem  in  die  Er- 
scheinung treten 2).  Das  Brustbein  ist  flach,  im  Körper  etwa  einen  halben 
Centimeter  dick,  im  Handgriff  erheblich  dicker.  Es  ist  mit  einer  dünnen 
Corticalschicht  bedeckt,  welche  an  den  Rändern  und  dem  Manubrium  etwas 
stärker  wird,  und  enthält  lockere  Spongiosa,  zwischen  deren  Bälkchen  ein 
sehr  blutreiches  Knochenmark  zu  finden  ist.  Nur  der  Schwertfortsatz  bleibt 
sehr  lange  knorpelig  oder  verknöchert  doch  nur  unvollkommen.  Wie  alle 
ähnlich  structurirten  Knochen  wird  auch  das  Brustbein  öfters  von  cariösen 
Processen  heimgesucht.  An  sclerotischen  Yorgängen  dagegen  betheiligt  es 
sich  wenig  und  dann  nur  in  den  von  Haus  aus  dickeren  Theilen  des  Hand- 
griffes. Die  beiden  Flächen  sind  von  einem  Periost  bedeckt,  welches  mit 
der  Oberfläche  des  Knochens  sehr  fest  verbunden  ist;  subperiostale  Ge- 
schwülste werden  daher  nicht  sehr  hoch,  sie  bilden  flache  Erhebungen ;  auch 
durch  Eiter  wird  es  nur  schwer  in  grösserer  Ausdehnung  abgelöst.  Das 
Periost  wird  durch  Züge  sehnigen  Bindegewebes  ausserordentlich  verstärkt; 
dieselben  werden  auf  der  Aussenfläche  des  Knochens  von  den  Sehnen  der 
daselbst  angehefteten  Muskeln,  sowie  von  Ausstrahlungen  des  Perichondriums 
der  Rippenknorpel  geliefert,  welche  sich  in  allen  Richtungen  durchflechten 
und  Spalten  zwischen  sich  lassen,  durch  welche  zahlreiche,  für  das  Innere 
des  Knochens  bestimmte  Grefässe  in  die  Tiefe  dringen  {Membrana  sterni  externa). 
Die  auf  der  Rückseite  des  Brustbeines  gelegenen  Yerstärkungsfasern  (Mem- 
brana sterni  interna)  sind  weniger  filzartig  durchflochten,  sie  laufen  in  meist 
longitudinalen  Bündeln  über  Handgriff  und  Körper  herab.  Der  Processus 
xiphoideus  ist  durch  schräg  von  der  Spitze  aufwärts  ziehende  Bandstreifen 
mit  den  benachbarten  Rippenenden  verbunden  (Ligg.  costoxiphoidea). 

J)  Louis' scher  Winkel,  Angulus  Ludovici. 

2)  W.  Braune,  Der  Sternalwinkel,  Angulus  Ludovici,  in  anatomischer  und 
klinischer  Beziehung.    Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.,  Anat.  Abthl.  1888,  S.  304. 
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Diese  Bindegewebsapparate  des  Brustbeines  sind  von  grosser  Bedeutung. 
Bei  Fracturen  des  Knochens  leisten  sie  beträchtlichen  Widerstand,  und  man 
findet  besonders  die  Membrana  sterni  interna  nicht  selten  unverletzt,  wodurch 
eine  Verschiebung  der  Bruchenden  hintangehalten  oder  doch  erschwert  wird. 
Andringende  Aneurysmen  consumiren  den  Knochen  früher,  ehe  die  derben 
Bindegewebsblätter  ihren  Widerstand  aufgeben. 

Die  oberflächliche  und  an  der  Vorderseite  des  Körpers  besonders-  expo- 
nirte  Lage  des  Brustbeines  begünstigt  die  Einwirkung  von  Insulten  aller 
Art  ungemein;  trotzdem  aber  findet  man  schwere  Verletzungen  weniger  als 
man  glauben  sollte.  Habitueller,  immer  wiederholter  Druck,  besonders 
wenn  er  in  der  Entwickelungszeit  einwirkt,  kann  Verkrümmungen  erzeugen, 
wie  man  dies  durch  die  Gewerbsthätigkeit  von  Schustern,  Zimmerleuten  u.  a. 
eintreten  sieht.  Bemerkenswerth  ist  auch  ein  von  Tillaux1)  erzählter 
Fall,  in  welchem  sich  bei  einem  Menschen,  der  in  einem  besuchten  Restaurant 
das  Brot  zu  schneiden  hatte,  und  dieses  dabei  an  die  Brust  drückte,  Perios- 
titis und  danach  ein  Abscess  einstellte.  Die  schon  öfter  erwähnten  Frac- 
turen des  Brustbeines  sind  sehr  selten ;  kommen  sie  zu  Stande,  dann  handelt 
es  sich  meist  um  Querbrüche  des  Körpers  in  der  Gegend  zwischen  dem  An- 
satz der  zweiten  und  vierten  Rippe.  Diastasen  in  der  Synchondrose  zwischen 
Handgriff  und  Körper  sind  relativ  häufiger,  obwohl  auch  sie  selten  genug 
beobachtet  werden.  Die  Elasticität  des  ganzen  Brustkorbes  ist  der  Grund 
für  die  Seltenheit  des  Vorkommens.  Erwähnung  muss  finden,  dass  auch 
einige  Fälle  bekannt  geworden  sind,  in  welchen  durch  den  Zug  der  Muskeln, 
welche  sich  am  oberen  und  unteren  Theile  des  Brustbeines  ansetzen,  Brüche 
desselben  herbeigeführt  worden  sind.  Die  Theile,  welche  von  dem  Brust- 
beine gedeckt  werden,  sollen  unten  ausführlich  behandelt  werden,  hier  sei 
nur  daran  erinnert,  dass  sich  das  Mediastinum  an  dasselbe  ansetzt,  dass 
Herzbeutel  und  Pleura  in  nächster  Beziehung  zu  ihm  stehen. 

Die  Stellung  und  die  Formen  des  Brustbeines  sind  vielen  individuellen 
Verschiedenheiten  unterworfen.  Was  die  erstere  anlangt,  so  findet  man, 
dass  sich  der  Knochen  auch  bei  wohlgebildetem  Körper  keineswegs  immer 
genau  an  die  Mittellinie  hält,  er  kann  im  Ganzen  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  abweichen ,  er  kann  auch  eine  mehr  oder  weniger  schiefe 
Richtung  einschlagen.  Die  Asymmetrie,  welche  man  im  ganzen  Körper  so 
überaus  häufig  beobachtet,  kann  sich  eben  auch  hier  geltend  machen  2).  Was 
die  Formen  anlangt,  so  ist  in  erster  Linie  hervorzuheben,  dass  die  Länge 
keineswegs  mit  der  Körpergrösse  im  Ganzen  zu  schwanken  braucht;  man 
findet  bei  grossen  Leuten  zuweilen  überraschend  kurze  Brustbeine  und  um- 
gekehrt. Am  meisten  geht  noch  der  Handgriff  mit  den  allgemeinen  Pro- 
portionen des  Körpers ,  am  wenigsten  der  Schwertfortsatz  3).  Wie  mit  der 
Länge,  so  ist  es  auch  mit  der  Breite,  sie  schwankt  ebenfalls  beträchtlich. 
Ferner  erleidet  die  typische  Form  des  Knochens  mancherlei,  hier  und  da 
geradezu  abenteuerliche  Modifikationen.  Vor  Allem  gilt  dies  für  den  Schwert- 
fortsatz, doch  liegen  mir  auch  Fälle  von  Missgestaltung  der  anderen  Theile 


J)  Anat.  topogr.,  p.  595. 

2)  Vergl.  Helm,  Anat.  Anz.  X,  1895,  Nr.  17,  S.  540. 

3)  Maasszahlen  siehe  unten  S.  317. 
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vor,  und  ich  füge  den  Conturzeichnungen  zweier  normaler  Brustbeine  die 
eines  abnorm  gestalteten  zu  (Fig.  96,  97,  98).  Am  Lebenden  bedarf 
es  bei  gut  entwickelter  Musculatur  und  reichlichem  Fettpolster  erst 
genauerer  Untersuchung,  bei  abgemagertem  Thorax  ist  es  leicht,  die 
Form  des  Brustbeines  zu  sehen  und  abzutasten.  In  allen  Fällen  aber 
kann  man  leicht  constatiren ,  wie  sehr  die  Breite  der  Incisura  semilunaris 
schwankt. 

Geschlechts-  und  Alters  Verschiedenheiten.  Die  Geschlechts- 
verschiedenheiten des  Brustbeines  sind  besonders  eingehend  von  Strauch1) 


Fig.  96. 


Männliches  Brustbein. 


und  Dwight2)  untersucht  worden,  und  es  kommen  die  beiden  Untersucher 
bei  ihren  Messungen  zu  Mittelzahlen,  welche  sich  sehr  nahe  stehen,  wie  die 
folgende  kleine  Tabelle  erweist. 

:)  M.  Strauch,  Anatomische  Untersuchung  über  das  Brusthein  des  Menschen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Geschlechtsverschiedenheiten.  Inauguraldiss. 
Dorpat.  1881.    (Siehe  das.  auch  Literatur.) 

2)  Th.  Dwight,  The  sternum  as  an  index  of  sex,  height  and  age.  Journ.  of 
anatomy  and  physiol.  1890,  Vol.  XXIV,  p.  527. 
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Männer 

Weiber 

Länge 

Strauch 

D wight 

Strauch 

D wight 

cm 

cm 

cm 

cm 

5,049 

5,37 

5,056 

4,94 

11,014 

11,04 

9,059 

9,19 

Summe  der  beiden  .... 

16,063 

16,41 

14,115 

14,13 

Den  Schwertfortsatz  lasse  ich  als  eine  Grösse,  welche  zu  sehr  schwankt 
und  welche  für  die  Form  des  ganzen  Brustkorbes  ohne  Bedeutung  ist,  bei 
Strauch  ganz  ausser  Betracht,  Dwight  berücksichtigt  ihn  überhaupt  nicht. 
Bei  einer  Zusammenfassung  der  Zahlen  beider  resultirt: 

Männer:  Weiber: 

Manubrium   .    .    .  5,21  cm  Manubrium    .    .    .  5,00  cm 

Corpus   11,03  „  Corpus  9,12  „ 

Summa  .    .  16,24cm  Summa.    .  14,12cm. 

Aus  diesen  Zahlen  erhellt,  dass  das  weibliche  Brustbein  (Fig.  97)  um 
rund  2  cm  kürzer  ist,  als  das  männliche  (Fig.  96)  und  dass  diese  Zahl  so 
gut  wie  vollständig  auf  den  Körper  entfällt,  während  der  Handgriff  in 
beiden  Geschlechtern  nahezu  gleich  lang  ist.  Die  Proportionen  des  männ- 
lichen Brustbeines  sind  deshalb  andere,  als  die  des  weiblichen,  und 
Strauch  sagt  ausdrücklich:  „Der  Geschlechtsunterschied  des  Brustbeines 
ist  nicht  am  ganzen  Knochen  ausgesprochen,  sondern  beruht  auf  dem  Ver- 
hältnisse des  Manubriums  zum  Corpus  sterni;  während  am  typisch  männ- 
lichen Brustbeine  die  Länge  des  Manubriums  sich  zur  Länge  des  Corpus 
sterni  verhält  wie  2,0  :  5,3  (=  1  :  2,65),  gestaltet  sich  dieses  Verhältniss  am 
Brustbeine  des  Weibes  wie  3,0:4,2  (=  1:1,4)."  Dwight  kommt  zu  den 
Verhältnisszahlen:  Männer  1:2,04,  Weiber  1:1,92  und  Petermöller1): 
Männer  1  :  2,06,  Weiber  1,89.  Der  relativ  kurze  Handgriff  des  männlichen 
Brustbeines  ist  dabei  auch  relativ  schmaler,  als  der  des  weiblichen,  und  die 
grösste  Breite  im  Corpus  des  ersteren  findet  sich  zumeist  weiter  unten 
als  in  dem  des  letzteren.  Dies  Alles  bringt  es  mit  sich,  dass  ein  männliches 
Brustbein  gewöhnlich  schlanker  und  bedeutend  schmaler  erscheint,  als  ein 
gleich  langes  weibliches,  welches  einen  mehr  plumpen  Eindruck  macht. 

Henke  (Zur  Topographie  des  weiblichen  Thorax;  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol., 
Anat.  Abthl.  1883,  S.  265)  führt  den  Unterschied  zwischen  den  Brustbeinformen 
beider  Geschlechter  auf  die  Wirkung  der  eng  anliegenden  weiblichen  Kleidung 
zurück  und  sucht  dies  damit  zu  begründen ,  dass  besonders  die  untere  Hälfte  des 
weiblichen  Brustbeines,  von  der  dritten  Bippe  an  gerechnet,  relativ  kürzer  ist,  als 
die  des  männlichen ;  er  glaubt  also  an  eine  Hemmung  der  Entwicklung  dieses 
Brustbein theiles  durch  das  Schnüren.  Ihm  schliesst  sich  Petermöller  (1.  c.)  an 
und  stellt  folgende  Beweise  für  seine  Ansicht  zusammen:  ,,a)  In  allen  Lebensaltern 


*)  I\  Petermöller,  lieber  den  sogen.  Geschlechtstypus  des  menschlichen 
Brustbeines.    Inauguraldiss.    Kiel  1890  (siehe  das.  auch  Literatur). 
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und  beiden  Geschlechtern  finden  sich  bei  "Verkleinerung  des  Brustbeinkörpers  stets 
Druckwirkungen  verschiedener  Art:  besonders  Verdrängung  des  siebenten  Rippen- 
paares nach  der  Mitte  und  Zurückdrängung  des  Schwertfortsatzes ,  in  späteren 
Lebensaltern  auch  noch  Schnürwirkungen  an  den  Abdominalorganen.  —  b)  "Wo 
Druckwirkungen  fehlen,  ist  keine  Verkleinerung  des  Corpus  sterni  vorhanden.  — 
c)  Beim  weiblichen  Geschlechte ,  wo  aus  begreiflichen  Gründen  ein  stärkerer  und 
längerer  Druck  auf  die  untere  Thoraxapertur  ausgeübt  wird,  haben  wir  auch  um 
so  häufiger  eine  Verkleinerung  des  Corpus  sterni.  In  den  ersten  Lebensjahren, 
wo  beide  Geschlechter  in  denselben  Verhältnissen  leben,  zeigt  sich  keine  Ver- 
schiedenheit in  dem  Verhalten  des  Brustbeines.  Wäre  die  mangelnde  Entwickelung 
des  weiblichen  Brustbeinkörpers  physiologisch ,  so  müssten  wir  sie  in  allen  Fällen 
finden,  was  aber  keineswegs  zutrifft."  Ich  vermag  diese  Beweisführung  nicht  für 
überzeugend  zu  halten.  Die  Vordrängung  der  siebenten  Rippen  findet  man  bei 
Embiyonen  besonders  häufig,  sie  ist  zweifellos  nicht  auf  Druckwirkungen  zurück- 
zuführen ;  das  Fehlen  einer  Verschiedenheit  in  der  Länge  des  Corpus  sterni  in  den 
Kinderjahren  ist  kein  Beweis;  auch  andere  Organe,  z.  B.  der  Kehlkopf,  sind  in 
dieser  Zeit  bei  beiden  Geschlechtern  von  gleicher  Ausbildung.  Die  Beweiskraft 
der  übrigen  Sätze  hebt  Verf.  selbst  dadurch  auf,  dass  er  fortfährt:  „Die  Schnür- 
wirkung hat  nicht  nothwendiger  "Weise  eine  Druckatrophie  oder  Wachsthums- 
hemmung des  Corpus  sterni  zur  Folge."  Es  müssten  also  meines  Erachtens  noch 
stärkere  Beweisgründe  vorgebracht  werden,  um  der  von  Henke  und  Peter- 
möller vertretenen  Anschauung  Geltung  zu  verschaffen. 

Was  die  Altersunterschiede  anlangt,  so  findet  man  das  Brustbein  des 
Neugeborenen  gedrungener  und  untersetzter,  als  das  des  Erwachsenen,  doch 
ist  in  den  meisten  Fällen  während  des  ersten  Lebensjahres  der  Körper  mehr 
als  doppelt  so  lang,  wie  der  Handgriff.  Zwischen  dem  ersten  und  zehnten 
Lebensjahre  beginnt  schon  die  Verkürzung  des  weiblichen  Brustbeinkörpers, 
welche  sich  dann  bis  zum  Erwachsensein  mehr  und  mehr  steigert  (Peter- 
möller, 1.  c).  Es  fällt  auf,  dass  im  Kindesalter  die  Ansätze  der  unteren 
wahren  Bippen  einander  bis  zur  Berührung  genähert  sind.  Man  könnte 
annehmen,  das,s  der  untere  Theil  des  Brustkorbes  und  deshalb  auch  des 
Brustbeines  im  Wachsthume  zurückbleibt,  weil  sich  die  Leber,  die  ihn  aus- 
füllt, verkleinert.  Die  nachher  wieder  auftretende  Verlängerung  des  Brust- 
beines beim  männlichen  Geschlechte  Hesse  sich  so  erklären,  dass  bei  diesem 
der  Kespirationsapparat  eine  grössere  Ausbildung  erlangt,  wie  beim  weib- 
lichen, doch  müsste  erst  eine  grössere  Untersuchungsreihe  darüber  Auskunft 
geben,  ob  diese  Annahme  die  zutreffende  ist,  oder  die,  nach  welcher  der 
Kleiderdruck  die  Grundursache  der  beschriebenen  Verschiedenheit  ist.  Was 
die  Verknöcherung  des  knorpelig  angelegten  Knochens  betrifft,  so  findet 
man ,  dass  sie  bei  der  Geburt  schon  begonnen  hat.  Betrachtet  man  eine 
grössere  Anzahl  von  Präparaten,  dann  drängt  sich  der  Schluss  auf,  dass  das 
eigentlich  typische  Verhalten  so  sein  sollte,  dass  immer  zwischen  zwei 
Rippenansätzen  ein  rechter  und  ein  linker  Knochenkern  aufträte.  Bei  weiter 
fortgeschrittener  Verknöcherung  würde  dann  das  Brustbein  überall  da  eine 
quere  Naht  haben,  wo  sich  eine  Rippe  ansetzt,  und  jedes  Stück  würde  durch 
eine  median  liegende  Verticalnaht  in  zwei  symmetrische  Hälften  getheilt 
werden.  In  der  That  kommt  auch  May  et  l)  bei  seinen  Untersuchungen  zu 
dem  Resultate,  dass  normaler  Weise  acht,  je  zwei  und  zwei  neben  einander 
liegende,  Ossificationspunkte  im  Corpus  sterni  vorhanden  seien.    Die  Un- 

x)  M.  May  et,  Recherches  sur  l'ossification  du  sternum  chez  les  sujets 
normaux  et  chez  les  rachitiques.  Bulletins  de  la  soc.  anatom.  de  Paris.  Mai  1895. 
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regelmässigkeit  im  Auftreten  und  der  Fortentwickelung  der  Knochenkerne 
ist  aber  sehr  gross.  Im  Handgriffe  findet  May  et  meist  zwei  über  ein- 
ander liegende  unpaare  Kerne,  welche  zur  Zeit  der  Geburt  schon  zusammen- 
geflossen sind;  im  Schwertfortsatze  ist  meist  nur  ein  einziger  Knochenkern, 
oft  gar  keiner,  im  Körper  treten  sie  sehr  verschieden  auf,  bald  mehr,  bald 
weniger,  bald  paarig,  bald  nur  einfach.  Die  Knochenkerne  im  dritten  und 
vierten  Intercostalraume  sind  häufiger  doppelt,  als  die  tiefer  gelegenen,  es 
entspricht  sogar  den  Ansätzen  der  fünften,  sechsten  und  siebenten  Rippe 
nicht  selten  nur  ein  einziger  Knochenkern  im  Ganzen;  wieder  ein  Zeichen 
für  die  von  unten  her  fortschreitende  Reduction. 

Die  Verknöcherung  der  Synchondrosen  des  Brustbeinkörpers  erfolgt 
ebenfalls  nicht  ganz  regelmässig,  doch  kann  man  sagen,  dass  sie  von  unten 
nach  oben  fortschreitet;  um  das  zwanzigste  Lebensjahr  verschwindet  die 
oberste  und  letzte  des  Corpus.  Was  die  knöcherne  Verwachsung  der  drei 
Stücke  des  fertig  entwickelten  Brustbeines  anlangt,  so  erfolgt  sie  nach 
Dwight's  (1.  c.)  Erfahrungen  äusserst  unregelmässig.  Er  fand  sie  noch 
offen  bei  Leuten  in  den  siebziger  Jahren  und  knöchern  verbunden  schon 
bei  einem  fünfundzwanzigjährigen  Manne,  bei  Leuten  in  den  dreissiger 
Jahren  u.  s.  f.  Bald  erfolgt  die  Verknöcherung  von  Manubrium  und  Corpus, 
bald  die  von  Corpus  und  Proc.  xiphoideus  zuerst. 

Ueber  die  Verbindung  des  Brustbeines  mit  den  Rippen  wird  bei  diesen 
die  Rede  sein. 

Varietäten.  Sieht  man  ab  von  den  oben  erwähnten  Anomalien  der  Form 
und  der  Richtung  der  Knochen,  dann  sind  dieselben  fast  lediglich  Entwickelungs- 
hemmungen.  Von  der  Fissura  sterni  congenita  war  bereits  oben  bei  Besprechung 
der  Entwickelungsgeschichte  die  Rede.  Das  Brustbein  kann  dabei  ganz  fehlen,  so 
dass  die  Rippen  frei  endigen  oder  durch  einen  fibrösen  Apparat  an  Stelle  des- 
selben verbunden  sind.  Das  Brustbein  kann  nur  in  seiner  einen  Hälfte  vorhanden 
sein.  Meist  aber  ist  es  in  seinen  zwei  Hälften  angelegt,  welche  sich  nur  in  der 
Mitte  nicht  vereinigen.  Die  trennende  Spalte  hat  verschiedene  Breite  und  Form 
(Lyraform,  Sanduhrform).  In  der  Regel  stehen  die  beiden  Hälften  am  Manubrium 
am  weitesten  aus  einander  und  nähern  sich  in  der  Gregend  des  Schwertfortsatzes, 
so  dass  der  Spalt  eine  Art  Dreieck  bildet  (Riedinger,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  42. 
Stuttgart  1881 ,  S.  l).  Neben  einer  vollständigen  Spaltung  kommen  theilweise 
Spaltungen  vor,  und  zwar  meist  im  oberen  Abschnitte.  Auch  sind  Fälle  beob- 
achtet, in  welchen  bei  oberer  und  unterer  Spalte  in  der  Mitte  eine  Vereinigung 
vorhanden  war.  Die  gleiche  Entstehung  wie  die  Spaltungen  haben  runde  oder 
ovale  Löcher ,  welche  man ,  wenn  sie  vorhanden  sind ,  im  unteren  Drittel  des 
Brustbeinkörpers  zu  finden  pflegt.  Sie  sind  keineswegs  selten  und  sind  mit  einer 
Bindegewebsmembran  ausgefüllt,  welche  krankhaften  Processen  keinen  unüber- 
windlichen Widerstand  entgegensetzt.  Ebenso  ist  ein  Loch  im  Schwertfortsatze 
nicht  selten ;  dasselbe  kann  so  gross  werden ,  dass  die  Substanz  des  Fortsatzes  auf 
einen  schmalen  Ring  reducirt  ist.  Spaltungen  des  Schwertfortsatzes  in  zwei 
zungenförmige  Hälften  sind  sehr  häufig. 

Zuletzt  ist  noch  der  Ossa  suprasternalia  Erwähnung  zu  thun,  kleiner,  selten 
vorkommender  Knöchelchen  von  Erbsenform ,  welche  neben  der  Incisura  semi- 
lunaris  dem  oberen  Rande  des  Brustbeinhandgriffes  aufsitzen.  Sie  werden  von 
Gegenbaur  (Jenaische  Zeitschr.  f.  Medicin  u.  Naturw.,  Bd.  I,  S.  175)  für  abnorm 
auftretende  Rudimente  eines  Episternum  gedeutet,  wie  es  manchen  Thieren  (Didel- 
phys,  Coelogenys)  zukommt. 

Die  Synchondrose  zwischen  Handgriff  und  Körper  des  Brustbeines  wandelt 
sich  öfters  zu  einem  wirklichen,  mehr  oder  weniger  gut  ausgebildeten  Gelenk  um, 
sehr  selten  die  zwischen  Körper  und  Schwertfortsatz. 
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ß)  Rippen.    Wie  bekannt,  bestehen  die  Rippen  ans  einem  knöchernen 
und  einem  knorpeligen  Theile,  Os  costale  und  cartilago  costalis.    Ueber  ihre 
Krümmungen  geben  die  Bemerkungen  auf  S.  308  f.  in  Verbindung  mit  einer 
Betrachtung  von  Fig.  95  den  nöthigen  Aufschluss ;  die  Bekanntschaft  mit 
ihren  übrigen  anatomischen  Charakteren  darf  ich  aus  der  systematischen 
Anatomie  voraussetzen.    In  ihrer  Structur  gleichen  die  Rippenknochen  ganz 
dem    Brustbeine,    doch    ist   die   Corticalsubstanz   etwas    compacter,  die 
Spongiosa  mit  etwas  kleineren  Markräumen    versehen.     Das  Periost  ist 
kräftig,  es  lässt  sich  bei  chirurgischen  Operationen  auf  der  Aussenseite 
leicht  abheben  und  erhalten ;  auf  der  Innenseite  ist  es  dagegen  sehr  fest 
mit  dem  Knochen  verbunden.    Bei  Fracturen  kann  es  erhalten  bleiben  und 
dadurch  eine  Dislocation  der  Bruchenden  verhindern.    Die  Rippenknorpel, 
welche  sich  an  die  Rippenknochen  anschliessen  und  sie  mit  dem  Brustbeine 
verbinden,  sind  von  hyaliner  Structur  und  mit  einem  Perichondrium  be- 
kleidet, welches  dem  Periost  der  Knochen  durchaus  ähnlich  ist.    Der  Knorpel 
pflegt  etwas  dicker  und  plumper  zu  sein,  wie  der  zugehörige  Knochen,  der 
daher  an  seinem  Ende  zur  Herstellung  einer  gleichmässigen  Verbindung 
meist  etwas  aufgetrieben  ist.     Knochen  und  Knorpel  sind  in  der  Art  in 
einander  gefügt,    dass  die  rauhe  Endfläche   des  ersteren    zur  Aufnahme 
des  letzteren  näpfchenförmig  vertieft  ist.     Die  Festigkeit  der  Verbindung 
wird  dadurch  bedeutend  erhöht.    Unter  den  Rippenknorpeln  nimmt  der 
erste  eine  ganz  eigenartige  Stellung  ein.    Er  verbreitert  sich  nach  dem 
Brustbeine  hin  beträchtlich  und  ist  mit  ihm  in  der  Art  verbunden,  dass  der 
Uebergang  als  ein  ganz  allmählicher  erscheint.     Man  findet  daher  auch 
Anatomen,  welche  ihn  dem  Brustbeine   und   nicht   der  Rippe  zuzählen. 
Henle  *)  hat  sehr  recht,  wenn  er  sagt,  er  könne  als  ein  in  die  Länge,  ge- 
zogener Nahtknorpel  betrachtet  werden.     Dies  ist  bei  den  anderen  nicht 
der  Fall,  sie  sind  vom  Brustbeine  scharf  abgesetzt  und  mit  ihm  durch  Ge- 
lenk oder  Synchondrose  verbunden.    Von  ihnen  ist  der  oberste,  d.  h.  also 
der  Knorpel  der  zweiten  Rippe,  der  kürzeste  ,  er  ist  zuweilen  selbst  kürzer 
als  der  erste.    Die  folgenden  werden  immer  länger,  und  es  weicht  die  Linie, 
welche  die  Vereinigungspunkte  von  Knochen  und  Knorpel  bilden,  nach  unten 
ganz  allmählich  lateralwärts  ab.    Die  Knorpel  werden  aber  dabei  nur  bis 
zum  fünften  allmählich  länger ,  dann  folgt   eine  rasche  Längenzunahme, 
welche  mit  der  starken  Knickung  der  sechsten  und  siebenten  Rippe  zu- 
sammenhängt; an  den  falschen  Rippen  ist  der  Knorpel  der  achten  wieder 
kürzer  als  der  der  siebenten,  der  der  neunten  und  zehnten  verkürzt  sich 
meist  beträchtlich.     Die   elfte  und   zwölfte  Rippe  haben  bekanntlich  nur 
kleine  Knorpelspitzen.    Mittelzahlen  für  die  Länge  der  Rippenknorpel  auf- 
zustellen, gelingt  nicht,  sie  lässt  sich  weder  mit  der  Körpergrösse  noch  mit 
dem  Thoraxumfange  in  Correlation  setzen.    Klopsch2),  der  diesen  Dingen 
grössere  Aufmerksamkeit  gewidmet  hat,  constatirt  nur   eine  verhältniss- 
mässige  Kürze  des  zweiten  bis  vierten  Knorpels  bei  Frauen.    Meine  eigenen 
Messungen  zeigen  mir,  dass  der  Unterschied  in  der  Länge  des  zweiten  und 


J)  Henle,  Knochenlehre,  S.  62. 

2)  J.  Klopsch,  Ueber  die  Brüche  der  Kippenknorpel  und  ihre  Heilung. 
Zeitschr.  f.  Min.  Medicin  von  Grünsburg,  Bd.  VII,  1856,  S.  1. 
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dritten  Knorpels  sehr  gering  ist,  auch  der  vierte  kann  noch  sehr  kurz  sein. 
Curven,  welche  man  von  der  Länge  der  Rippenknorpel  bei  verschiedenen 
Individuen  entwerfen  kann,  erweisen  völlig  die  Richtigkeit  von  Kl opsch's  Be- 
merkung, dass  es  nicht  möglich  ist,  ein  auch  nur  halbwegs  brauchbares  Schema 
aufzustellen;  die  Individualität  feiert  auch  hier  wieder  ihre  grössten  Triumphe. 

Die  Rippenknochen  und  Rippenknorpel  bilden  zusammen  je  einen  nach 
oben  concaven  Bogen,  welcher  zugleich  nach  der  Fläche  gekrümmt  ist  und 
die  Wirbelsäule  mit  dem  Brustbeine  verbindet.  Der  Gipfel  des  Bogens  ist 
an  den  oberen  Rippen  ungefähr  da  gelegen,  wo  Knorpel  und  Knochen  zu- 
sammenstossen,  von  der  fünften  an  fällt  er  in  den  Knorpel;  zugleich  wird  er 
beträchtlich  steiler  und  geht,  besonders  in  der  siebenten  Rippe,  geradezu  in 
eine  Knickung  über.  Nur  die  erste  Rippe  macht  eine  Ausnahme ,  sie  lässt 
von  einem  Bogen,  wie  er  soeben  beschrieben  wurde,  nichts  erkennen.  Ihre 
ganze  Lage  und  Form  bringt  es  mit  sich,  dass  sie  weitaus  am  wenigsten 
elastisch  sein  muss,  während  wieder  der  Bau  der  sechsten  bis  neunten  Rippe 
eine  ganz  besonders  grosse  Elasticität  und  Federkraft  zur  Folge  hat.  Diese 
Eigenschaften  der  Rippen  in  verschiedener  Höhe  bedingen  die  Art  ihrer 
Bewegungen  bei  der  Athmung.  Dieselbe  wird  auch  ausschlaggebend  be- 
einflusst  durch  ihre  Bandverbindungen  und  Gelenke.  Die  Köpfchen  der 
Rippen  hinten  an  der  Wirbelsäule  sind  mit  Gelenken  versehen,  welche  zwei 
Höhlen  und  zwischen  ihnen  je  ein  Lig.  interarticulare  aufweisen,  welch  letztere 
mit  den  Wirbelsynchondrosen  zusammenhängen.  Ein  weiteres  ganz  einfach 
gestaltetes  Gelenk  verbindet  den  Höcker  der  Rippe  jedesmal  mit  dem  Quer- 
fortsatz des  zugehörigen  Wirbels.  Die  Kapselmembranen  sind  zart  und 
keineswegs  im  Stande,  irgend  einer  Gewalt  zu  widerstehen.  Jeder  Stoss, 
der  von  vorn  her  gegen  die  Brust  geführt  wird,  muss  aber  des  C- förmig 
gebogenen  Verlaufes  der  Rippen  wegen  bestrebt  sein,  diese  in  der  Art  aus 
ihren  Gelenkverbindungen  zu  lösen,  dass  das  Rippenköpfchen  nach  vorn  in 
den  Brustraum  hineingestossen  wird.  Um  dies  zu  verhindern ,  ist  ein  sehr 
starker  Bandapparat  vorhanden,  welcher  das  Rippenköpfchen  mit  dem 
Wirbelkörper  verbindet  (Ligg.  costovertebr.  radiäta),  welcher  sich  ferner 
zwischen  Rippenhals  und  Querfortsatz  ausspannt  (Ligg.  colli  costae  und  costo- 
transversaria) ,  und  welcher  endlich  in  starken  Zügen  von  der  Spitze  des 
Querfortsatzes  zum  Rippenhöcker  herüber  zieht  (Ligg.  tuberc.  costae).  Der 
ganze  Apparat  ist  so  stark,  dass  man  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  von  Luxa- 
tionen des  Rippenköpfchens  und  Halses  berichtet  findet,  und  die  richtige 
Beobachtung  in  diesen  wenigen  Fällen  wird  von  sehr  competenten  Be- 
urtheilern  angezweifelt.  Bei  Gewalteinwirkungen  pflegen  die  Rippen  stets 
weiter  vorn  zu  brechen. 

Die  Verbindung  der  Rippenknorpel  mit  dem  Brustbeine  ist,  abgesehen 
vom  ersten,  dem  Principe  nach  ganz  ähnlich,  wie  die  Articulation  mit  den 
Wirbeln,  d.  h.  so,  dass  die  Gelenkhöhle  durch  ein  Lig.  interarticulare, 
welches  sich  von  der  Synchondrose  zwischen  zwei  Brustbeinstücken  bis  zum 
Rippenknorpel  fortsetzt,  in  zwei  ganz  von  einander  getrennte  Hälften  getheilt 
wird.  Da  nun  aber  am  Brustbeine  normaler  Weise  nur  zwei  Synchondrosen 
erhalten  bleiben,  von  welchen  die  am  Processus  ensiformis  befindliche  nicht 
in  Betracht  kommt,  so  ist  nur  zwischen  Handgriff  und  Körper,  d.  h.  also 
am  Ansätze  der  zweiten  Rippe,  die  erwähnte  Gelenkverbindung  in  voller 
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Reinheit  zu  finden.  An  der  dritten  Rippe  wird  eine  solche  Theilung  der 
Gelenkhöhle  nur  in  einem  Fünftel  der  Fälle  gefunden,  noch  seltener  an  der 
vierten,  äusserst  selten  auch  an  der  siebenten  Rippe.  Schon  an  der  vierten 
Rippe  findet  man  öfters  eine  Synchondrose  statt  eines  Gelenkes;  ein  Ver- 
halten, welchem  man  an  der  fünften,  sechsten  und  siebenten  Rippe  noch 
öfter  begegnet x).  Einen  eigenen  Bandapparat  haben  die  kleinen  Gelenke, 
auch  wenn  sie  vollständig  entwickelt  sind,  nicht,  sie  werden  nur  von  dem 
Periost  überzogen,  welches  sich  von  der  Rippe  auf  das  Brustbein  fortsetzt. 
Die  falschen  Rippen  sind  mit  der  jedesmal  nächst  oberen  in  der  Art  ver- 
bunden, dass  beide  von  ganz  kurzem  und  straffem  Bindegewebe  zusammen- 
gehalten werden,  über  welches  sich  ebenfalls  das  Periost  hin  erstreckt.  Ausser- 
dem finden  sich  noch  die  Rippenknorpelgelenke  (Fig.  95,  a.  S.  310),  welche 
kleine  Fortsätze  der  einander  zugekehrten  Ränder  der  sechsten  bis  neunten 
Rippe  mit  einander  verbinden.  Die  feste  Verbindung  der  Rippenknorpel 
unter  sich  und  mit  dem  Brustbeine  bewirkt  es,  dass  Luxationen  an  ihnen  noch 
seltener  beobachtet  werden  als  Fracturen,  welch  letztere  der  grossen  Elasticität 
des  Knorpels  wegen  nur  bei  Einwirkung  von  Gewalten  ganz  specifischer 
Art  zu  Stande  kommen;  auch  durch  Muskelzug  können  sie  bewirkt  werden. 
Pansch2)  berichtet,  dass  er  in  einem  Rippenknorpelgelenk  bei  tiefem  seit- 
lichen Bücken  an  sich  selbst  eine  vorübergehende  Luxation  habe  entstehen 
sehen.  Ich  kann  dazu  ein  Seitenstück  liefern,  indem  an  meinem  eigenen  Brust- 
korbe zuweilen  eine  Subluxation  des  dritten  linken  Sternocostalgelenkes  ent- 
steht, welche  ich  auf  Muskelzug  zurückführe.  Ein  stechender  Schmerz  macht 
auf  sie  aufmerksam.  Eine  tiefe  Inspiration,  verbunden  mit  einem  Zurücknehmen 
der  Arme  lässt  den  Knorpel  sogleich  wieder  in  seine  Lage  zurückspringen, 
was  von  einem  dumpfen,  auch  für  die  Umgebung  hörbaren  Krachen  be- 
gleitet ist. 

Was  nun  die  Lage  der  einzelnen  Rippen  anlangt,  so  sei  vor  Allem 
daran  erinnert,  dass  dieselben  ungemein  exponirt  liegen,  wodurch  die  Ent- 
stehung von  Brüchen  ungemein  begünstigt  wird,  doch  sind  sie  keineswegs 
solchen  Verletzungen  alle  in  gleicher  Weise  ausgesetzt.  Die  erste  Rippe 
ist  vollständig  durch  das  Schlüsselbein  gedeckt,  und  es  gehören  Brüche  der- 
selben zu  den  Seltenheiten,  auch  auf  die  zweite  erstreckt  sich  noch  der 
Schutz  der  Clavicula.  Die  dritte  ist  vorn  durch  das  Polster  der  Brust- 
muskeln ,  seitlich  durch  Schulter  und  Arm  geschützt.  Auch  die  vierte  ge- 
niesst  noch  denselben  Schutz,  wenn  auch  in  weniger  vollständigem  Maasse. 
Erst  von  da  ab  sind  die  Rippen  besonders  an  der  seitlichen  Brustgegend 
einwirkenden  Gewalten  ohne  wirksameren  Schutz  ausgesetzt.  In  der  That 
liefern  auch  die  fünfte  und  sechste  Rippe  den  grössten  Procentsatz  der 
Fracturen.  Dass  von  der  siebenten  ab  wieder  weniger  Brüche  vorkommen, 
ist  nicht  in  deren  Lage  begründet,  welche  nicht  weniger  exponirt  ist,  wie 
die  der  höher  gelegenen;  dies  erklärt  sich  vielmehr  aus  deren  sehr  grosser 
Elasticität.  Die  beiden  letzten  Rippen  sind  durch  den  dicken  Wulst  der 
Rückenmuskeln  wieder  auf  das  Wirksamste   geschützt;    es   sind  deshalb 

J)  M.  Tschaussow,  Zur  Frage  über  die  Sternocostalgelenke  und  den 
Respirationstypus.    Anatom.  Anzeiger  VI,  1891,  S.  512. 

2)  A.  Pansch,  Anatom.  Vorlesungen,  Thl.  I:  Brust  und  Wirbelsäule,  Berlin 
1884,  S.  87. 
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Fracturen  der  kleinen,  beweglich  angehefteten  Knochen  selten.  Wirkt 
eine  Gewalt  ein,  welche  von  vorn  nach  hinten  oder  von  der  Seite  her  den 
Brustkorb  zusaninienpresst,  dann  bleibt  es  nicht  bei  Einzelfracturen ,  dann 
können  die  ganzen  Rippenreihen  brechen. 

Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  steigen  die  Rippen  im  Ganzen  nicht  un- 
beträchtlich von  hinten  nach  vorn  ab ,  so  dass  Horizontalschnitte  an  der 
Wirbelsäule  ganz  andere  Rippen  treffen,  wie  am  Brustbeine.     Bei  einem 
Fig.  99.  solchen,  der  vorn  das  Ende 

der  ersten  Rippe  durch- 
schneidet, darf  man  er- 
warten, an  der  Wirbelsäule 
durch  den  Anfang  der  vier- 
ten Rippe  zu  kommen. 
Ein  Schnitt  durch  den  An- 
satz der  zweiten  Rippe  am 
Brustbeine  führt  hinten 
durch  den  der  sechsten. 
Das  vordere  Ende  der 
dritten  Rippe  entspricht 
dem  hinteren  der  siebenten 
oder  geht  durch  den  sieben- 
ten Brustwirbel.  Der  An- 
satz der  fünften  Rippe  am 
Brustbeine  entspricht  un- 
gefähr dem  Ansätze  der 
neunten  Rippe  an  der  Wir- 
belsäule, die  sechste  dem 
neunten  Brustwirbel,  die 
siebente  dem  zehnten.  Bei 
Frauen  scheint  der  vordere 
Ansatz  einem  etwas  höheren 
Punkte  hinten  zu  ent- 
sprechen. Die  constante- 
sten  Verhältnisse  findet  man 
bei  den  vier  oberen  Rippen, 
während  die  unteren  wieder 
mancherlei  Abweichungen 
von  dem  geschilderten  Ver- 
halten zeigen.  • 

Das  Vorstehende  lehrten 
Horizontallinien ,  welche  auf 
photographischen  Abbildun- 
gen von  Medianschnitten  ge- 
frorener Leichen  und  auf 
einwandfreien  Zeichnungen 
zuverlässiger  Autoren ,  wie 
derjenigen  B raune's,  gezogen  wurden.  Horizontalschnitte  gefrorener  Leichen 
direct  für  eine  solche  Bestimmung  zu  benutzen,  ist  nach  meiner  Ansicht  be- 
denklich, da  man  sich  bei  ihnen  ausserordentlich  leicht  in  der  Bestimmung  der 
Ordnungszahl  der  auf  den  Schnittflächen  sichtbaren  Wirbel  und  Eippen  irrt. 

21* 
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Die  Zahlen  von  Luschka  (Anatomie  der  Brust,  Tübingen  1863,  S.  123) 
nehmen  eine  Wirbelhöhe  tiefer  an,  als  die  vorstehenden,  was  ich  nicht  für  zu- 
treffend halten  kann. 

Das  Lageverhältniss  der  Rippen  zu  den  Wirbeln,  wie  man  es  am 
Lebenden  heraustasten  kann,  giebt  Gerlach1)  in  folgender  Tabelle,  in 
welcher  er  die  Lage  der  Rippen  zu  den  Wirbeldornen  in  der  Horizontal- 
ebene bestimmt. 
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Die  Bestimmung  der  Lage  der  Rippen  und  ihrer  Ordnungszahl  kann 
am  Lebenden  durch  Fettleibigkeit  und  andere  Uraschen  sehr  erschwert 
sein,  während  man  die  Knochen  an  mageren  Leuten,  von  der  zweiten  oben 
beginnend,  sehr  leicht  durchzufühlen  vermag.  Ausser  der  vorstehenden 
Tabelle  kann  man  noch  einige  weitere  Anhaltspunkte  herbeiziehen,  um  die 
ungefähre  Lage  der  Rippen  zu  bestimmen.  Ein  vorhandener  Sternalwinkel 
erlaubt  es ,  den  Ansatz  der  zweiten  Rippe  am  Brustbeine  zu  bestimmen ; 
auch  wenn  er  nicht  vorhanden  ist,  lässt  sich  doch  meist  an  der  Synchon- 
drose  zwischen  Handgriff  und  Körper  des  Brustbeines  die  Andeutung  einer 
leistenartigen  Firste  constatiren.  Das  Ende  des  Brustbeinkörpers  und  der 
Schwertfortsatz,  wo  man  den  Ansatz  der  siebenten  Rippe  zu  suchen  hat, 
ist  ebenfalls  zu  fühlen.  Es  sei  daran  erinnert,  dass  die  Brustwarze  über 
dem  vierten  Intercostalraume  liegt.  Die  Spitze  des  Schulterblattes  reicht 
bei  herabhängendem  Arme  bis  gegen  die  achte  Rippe  herab  (Fig.  99).  Der 
an  den  Körper  angezogene  Ellbogen  soll  nach  Engel2)  in  der  Höhe  der 
elften  Rippe,  nachHyrtl3)  in  der  Höhe  des  Längsmittelpunktes  der  neunten 
Rippe  liegen.  Bei  der  verschiedenen  Länge  der  Arme  und  der  verschiedenen 
Länge  des  Thorax  dürfte  es  wohl  richtiger  sein,  auf  den  Ellbogen  für  Be- 
stimmung der  Ordnungszahl  um  so  mehr  zu  verzichten ,  als  man  an  dem 
Ausgange  des  Thorax  die  Spitzen  beider  Costae  fluctuantes  hat,  deren  Con- 
statirung  keinen  Schwierigkeiten  zu  begegnen  pflegt. 

Was  die  Geschlechts  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Rippen  be- 

J.  v.  Gerlach,  Handbuch  d.  spec.  Anat.  d.  Menschen.  München  1891,  S.  483. 

2)  Engel,  Top.  Anat.,  S.  267. 

3)  Hyrtl,  Top.  Anat.,  Bd.  I,  S.  573. 


Altersverscliiedenheiten  der  Kippen. 


325 


trifft,  so  findet  man  sie  beim  weiblichen  Geschlechte  meist  weit  graciler,  als 
beim  männlichen. 

Die  Flächenkrümmung  des  hinteren  Theiles  pflegt  beim  weiblichen 
Geschlechte  stärker  zu  sein,  als  beim  männlichen,  dagegen  ist  die  Richtung 
der  Spitze  des  Rippenknochens  nach  unten  schwächer  (He nie).  Die  erste 
.und  zweite  Rippe  sind  beim  Weibe  absolut  länger  (Meckel). 

Yon  Altersverschiedenheiten  ist  zu  bemerken,  dass  die  Rippen 
während  der  Kinderjahre  ohne  Epiphysen  wachsen,  solche  entstehen  erst 
zur  Pubertätszeit  an  Köpfchen  und  Höcker;  sie  verschmelzen  jedoch  bald 
mit  dem  Körper.  Wichtiger  sind  die  Involutionsvorgänge.  Bei  ihnen 
kommt  in  erster  Linie  die  Verknöcherung  der  Rippenknorpel  in  Betracht. 
Dieselbe  wird  eingeleitet  durch  eine  Structuränderung  des  Knorpels,  in 
welchem  Fasern  auftreten,  dann  sieht  man  bald  von  den  oberen,  bald  von 
den  unteren  Rippen  beginnend,  bald  vom  medialen,  bald  vom  lateralen  Ende 
des  Knorpels  aus  Knochen  auftreten.  Es  ist  jedoch  keine  gleichmässige 
und  regelmässige  Ossifikation,  um  welche  es  sich  handelt,  sondern  es  er- 
scheinen kornähnliche  Concremente,  welche  zusammenfliessen ,  und  welche 
von  beiden  Enden  her  allmählich  gegen  die  Mitte  hin  vordringen.  Am 
frühesten  wird  der  erste  Rippenknorpel  von  dem  Process  ergriffen,  und  wer 
Sectionen  gemacht  hat,  der  weiss,  dass  man  ausserordentlich  häufig  bei 
dessen  Durchtrennung  zur  Knochenscheere  greifen  muss,  wenn  noch  alle 
anderen  Knorpel  weich  und  leicht  mit  dem  Messer  schneidbar  sind.  Es 
kann  schliesslich  so  weit  kommen,  dass  die  Rippen  ganz  knöchern  werden 
und  auch  knöchern  mit  dem  Brustbeine  verbunden  sind.  Dass  es  dann  mit 
der  früheren  Elasticität  des  Brustkorbes  vollkommen  zu  Ende  ist,  bedarf 
keiner  Ausführung.  Auch  Fracturen  kommen  bei  solchen  verknöcherten 
Knorpeln  natürlich  ebenso  vor,  als  hätten  sie  stets  aus  Knochen  bestanden.  — 
Im  Gegensatz  zu  den  Knorpeln  werden  die  Knochen  im  Alter  schwächer. 
Die  Corticalis  wird  dünner;  die  Spongiosabälkchen  so  spärlich  und  so  mürbe, 
dass  man  sie  leicht  zerdrücken  kann;  ein  Verhalten,  welches  auch  hier  die 
Entstehung  von  Fracturen  begünstigt.  In  der  That  findet  man  in  den 
Statistiken,  dass  das  fünfte  und  sechste  Decennium  des  Lebens  weitaus  die 
meisten  Rippenbrüche  aufweist.  Dass  sie  in  den  höheren  Lebensjahren 
spärlicher  werden,  liegt  daran,  dass  die  Leute  zu  dieser  Zeit  ruhiger  zu 
leben  und  sich  weniger  Gefahren  auszusetzen  pflegen. 

Anderson  (The  transverse  measurements  of  human  ribs.  Journ.  of  anat.  and 
phys.,  Yol.  XVIII,  1884,  p.  171)  misst  die  Breite  der  verschiedenen  Kippen: 
„Die  Breite  der  ersten  Bippe  nächst  ihrem  sternalen  Ende  übertrifft  bedeutend  die 
Breite  aller  anderen ,  die  siebente  ausgenommen ;  die  siebente  kommt  zunächst, 
dann  der  Beihe  nach  die  vierte,  sechste,  dritte  (die  sechste  und  dritte  nahezu 
gleich),  dann  die  fünfte,  achte,  zweite,  neunte,  zehnte  etc.,  so  dass  ein  allmähliches 
Ansteigen  von  der  fünften  bis  zur  siebenten  vorhanden  ist,  wobei  die  fünfte  an 
ihrem  Sternalende  schmäler  ist,  als  die  vierte."  An  der  ersten  Bippe  fällt  die 
Breite  ab  an  dem  Sulc.  subclaviae  und  wächst  oft  leicht  vor  diesem.  Zweite  Bippe: 
Breite  grösser  an  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels.  Dritte  Bippe: 
Eine  merkliche  Verschmälerung  6  cm  vom  sternalen  Ende.  Vierte  Bippe:  Ver- 
schmälerung  bei  5  cm.  Fünfte  Bippe :  Verschmälerung  bei  4  bis  5  cm.  Sechste 
Bippe:  Verschmälerung  bei  3,5cm.  Siebente  Bippe:  Verschmälerung  bei  1cm. 
Achte  Bippe  :  Geringe  Verschmälerung.  Neunte  Bippe :  Ein  Anwachsen  bei  5  cm. 
Zehnte  Bippe :  Verbreiterung  5  cm  vom  Ende. 
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Die  Varietäten  der  Rippen  sind  sehr  zahlreich  und  zum  Theil  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Die  Zahl  der  Rippen  kann  vermehrt,  sie  kann  auch  vermindert  sein. 
Eine  Verminderung  erfährt  die  Zahl  der  Rippen  durch  Fehlen  der  letzten.  Eine 
Vermehrung  geht  in  äusserst  seltenen  Fällen  einher  mit  einer  Vermehrung  der 
Brustwirbel  um  einen,  meist  handelt  es  sich  nur  um  Rippen,  welche  an  der 
Lenden-  oder  Halswirbelsäule  zu  beobachten  sind.  In  dem  ersteren  Falle  trägt 
der  erste  Lendenwirbel  eine  Rippe;  Cruveilhier  (Traite  d'anat.  1843,  T.  I,  p.  209) 
erzählt  sogar  von  einem  Fähe,  in  welchem  am  zweiten,  dritten  und  vierten  Lenden- 
wirbel kleine  Rippen  sassen.  Alle  diese  Varietäten  am  unteren  Ende  des  Brust- 
korbes sind  ohne  praktische  Bedeutung,  da  die  Rippen  die  Grösse  von  gewöhn- 
lichen Wirbelquerfortsätzen  wenig  oder  gar  nicht  überschreiten.  Weit  mehr 
praktisches  Interesse  haben  die  am  oberen  Ende  des  Thorax  vorkommenden  Hals- 
rippen, d.  h.  Rippen ,  welche  vom  siebenten  Halswirbel  ausgehen.  Die  Literatur 
über  dieselben  ist  zusammengestellt  in  W.  Grub  er,  Mem.  de  l'acad.  de  St.  Peters- 
bourg,  VII.  Ser.,  T.  XIII,  Nr.  2  (1869),  E.  Pilling,  Ueber  die  Halsrippen  des  Menschen, 
Inaug.-Diss.,  Rostock  1894  und  F.  Helm,  Anatom.  Anzeiger,  X,  1895,  S.  552.  Man 
ersieht  aus  den  Zusammenstellungen,  dass  die  Halsrippen  keineswegs  zu  den  ganz 
besonders  seltenen  Varietäten  zu  rechnen  sind.  Ihre  Länge  und  Veiiaufsweise  ist 
verschieden,  doch  findet  man  in  der  weitaus  überwiegenden  Zahl,  dass  die  Hals- 
rippe einen  Körper  hat ,  welcher  entweder  frei  endet  oder  sich  mit  dem  Körper 

der  ersten  Rippe  verbindet.  Dabei 
handelt  es  sich  darum,  wie  lang  die 
Rippe  ist.  Besitzt  sie  eine  Länge  von 
mindestens  5,6  cm,  dann  setzt  sich  der 
M.  scalenus  anticus  an  sie  an  und  es 
läuft  auch  die  A.  subclavia  über  sie 
weg;  ist  sie  kürzer,  dann  geschieht 
dies  nicht  (Luschka,  Anatomie  der 
Brust  des  Menschen  1863,  S.  115). 
Läuft  die  Arterie  mit  dem  Plexus 
brachialis  über  eine  Halsrippe  weg, 
dann  wird  diese  auch  von  der  Kuppel 
der  Pleura  erreicht,  welche  nun  nicht 
gehindert  ist,  so  hoch  aufzusteigen. 
In  zehn  Fällen  hat  man  Halsrippen 
intra  vitam  erkannt.  Dies  wird  kaum 
möglich  sein,  wenn  sie  sehr  kurz  sind, 
oder  wenn  sie  entweder  durch  ein 
Ligament  oder  durch  Vermittelung 
des  Knorpels  der  ersten  Rippe  das 
Brustbein  erreichen,  oder  wenn  sie 
gar  eine  vollkommen  ausgebildete 
Rippe  darstellen.  Im  ersteren  Falle 
entzieht  sie  sich  am  Lebenden  der 
Untersuchung,  weil  sie  zu  klein  ist, 
in  letzterem,  weil  man  sie  für  die 
normale  erste  Rippe  halten  wird. 

Eine  weitere  Art  von  Anomalie 
der  Rippen ,  welche  ebenfalls  Be- 
achtung verdient,  ist  die,  dass  sie 
sich  in  ihrem  vorderen  Theile  gabelig 
theilen,  um  dann  durch  Vermittelung 
zweier  Knorpel  oder  nach  einer  Insel- 
bildung mit  einem  einzigen  am  Brust- 
beine zu  endigen.  Der  Rippenknochen 
pflegt  sich  dabei,  ehe  er  in  seine  zwei 
Spitzen  zerfällt,  beträchtlich  zu  verbreitern  (Fig.  100).  Seltene  Fälle,  in  welchen 
vom  Brustbeine  ein  Knorpel  ausgeht,  der  nach  kurzem  Verlaufe  frei  endigt,  ge- 
hören in  die  gleiche  Kategorie,  wie  Fig.  100  erweist,  wo  sowohl  die  vierte  wie 


Fig.  100. 


Brustkorb  von  vorn  mit  mehreren  Anomalien. 
1.  Zusammentreffen  der  beiden  siebenten  Rippen 
vor  dem  Brustbeine.  2.  Gabelige  Theilung 
einer  Rippe.  3.  Rudimente  von  gabeligen  Rippen- 
theilungen.    V3  Gr. 
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die  siebente  Kippe  dort  eine  leichte  Verbreiterung  zeigt,  wo  sieb  die  Verlängerung 
des  freien  Knorpels  mit  ihr  verbinden  würde.  Zwei  von  Pansch  abgebildete 
Fälle  (Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1875,  Taf.  XV  und  Anatom.  Vöries.  1884,  Thl.  I, 
Fig.  28  auf  S.  88)  zeigen  ganz  das  gleiche  Verhalten.  Der  zwischenliegende  Theil 
der  gegabelten  Rippe  ist  nicht  knorpelig  oder  knöchern  zur  Ausbildung  gekommen 
und  dadurch  bei  der  Präparation  fortgefallen.  Gabeltheilungen  können  eine  Zählung 
der  Rippen  sehr  erschweren.  Die  verbreiterten  Stellen  können  bei  Operationen 
unerwartete  Hindernisse  abgeben. 

Selten  ist  es ,  dass  die  erste  Rippe  in  ihrem  vordersten  Theile  durch  ein 
fibröses  Band  ersetzt  wird.  Helm  (1.  c.)  beschreibt  einen  Fall  und  theilt  die  Lite- 
ratur mit. 

Auch  am  hinteren  Ende  der  Rippen  kommen  Anomalien  vor,  indem  sich 
dieselben  zuweilen  in  der  Gegend  ihrer  Höcker  Fortsätze  zusenden ;  es  hat  dies 
keine  praktische  Bedeutung. 

Was  die  Verbindung  der  Rippen  mit  dem  Brustbeine  anlangt,  so  findet  man 
zuweilen  die  Synchondrose  mit  der  ersten  Rippe  durch  ein  Gelenk  ersetzt  (circa 
21  Proc.  der  Fälle,  Tschaussow,  1.  c).  Es  kommt  vor,  dass  sich  zwei  der  normalen 
Rippen  mittelst  eines  gemeinsamen  Knorpels  am  Brustbeine  fortsetzen  (Helm,  1.  c). 
In  keineswegs  seltenen  Fällen  erreicht  der  Knorpel  der  achten  Rippe  das  Brustbein, 
dieselbe  wird  also  zu  einer  wahren.  Bardeleben  (Sitzungsber.  der  Jenaischen 
Gesellsch.  f.  Med.  u.  Naturw.  vom  9.  Juli  1885)  schätzt  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens auf  mindestens  10  Procent.  Selten  ist  es,  dass  auch  die  neunte  Rippe 
das  Brustbein  erreicht,  selten  auch,  dass  es  nur  sechs  wahre  Rippen  giebt.  —  Die 
letzten  am  Brustbeine  angehefteten  Knorpel  sitzen  oft  nicht  an  dessen  Seiten  wand 
fest,  sondern  es  sieht  aus ,  als  sei  das  Sternum  zu  kurz ,  so  dass  die  Knorpel ,  vor 
demselben  vorbeistreichend ,  in  der  Mittellinie  zusammentreffen ,  wodurch  der 
Schwertfortsatz  in  die  Tiefe  gedrängt  wird  (Fig.  100). 

y)  Intercostalräume.  Die  Form  und  Richtung  der  Intercostalräume 
hängt  so  vollständig  von  der  der  Rippen  ab ,  dass  ihre  Beschreibung  im 
Wesentlichen  in  der  der  Rippen  enthalten  ist.  Was  ihre  Weite  betrifft,  so 
steht  dieselbe  hinten  an  der  Wirbelsäule,  wie  oben  S.  210  erwähnt,  in  un- 
mittelbarem Zusammenhange  mit  der  Höhe  der  Wirbelkörper,  welche  ihrer- 
seits die  Entfernung  der  Anfänge  der  Rippen  von  einander  bedingt.  Die 
Wirbel  sind  oben  niedriger  und  nehmen  nach  unten  allmählich  an  Höhe  zu, 
es  werden  also  die  Intercostalräume  um  so  höher  werden,  je  tiefer  unten  sie 
sich  finden.  Weiter  nach  vorn  wird  die  Weite  der  Intercostalräume  durch 
zwei  Factoren  bestimmt,  erstens  durch  die  Breite  der  einzelnen  Rippen  und 
zweitens  durch  die  Kantenkrümmung  derselben.  Unmittelbar  vor  dem 
Rippenwinkel  verbreitern  sich  die  Rippen  nicht  unbeträchtlich,  wodurch  es 
kommt,  dass  dort  die  Intercostalräume  am  engsten  sind.  Bald  erweitern 
sie  sich  wieder  und  nun  erstrecken  sich  die  oberen  vier  Intercostalräume 
in  ziemlich  sich  gleich  bleibender  Weite  bis  zum  Brustbein.  Welcher  von 
ihnen  der  breiteste  ist,  dies  zu  entscheiden,  ist  ohne  Bedeutung,  da  es  sich 
um  Unterschiede  handelt,  welche  nicht  ins  Gewicht  fallen;  die  Mehrzahl  der 
Autoren  entscheidet  sich  übrigens  für  den  dritten.  Der  dritte  und  sechste 
wird  dadurch  stark  beeinflusst,  dass  an  den  benachbarten  Rippen  der 
Knochen  mit  seiner  Spitze  abwärts  gekrümmt  ist,  wodurch  sich  der  Zwischen- 
rippenraum erweitert,  und  dass  der  Knorpel  die  winkelige  Knickung  er- 
fährt, welche  ihn  dem  Ende  des  Brustbeinkörpers  zuführt.  Man  findet  diese 
Intercostalräume  am  geräumigsten  an  der  Steile  der  Knorpelknickung, 
während  sie  sich  nach  dem  Brustbeine  zu  rasch  verjüngen.  Die  letzten 
Intercostalräume  haben  von  hinten  bis  zum  Beginne   der  Rippenknorpel 
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ziemlich  die  gleiche  Höhe,  dann  spitzen  sie  sich  rasch  zu.  Dass  an  den 
Stellen,  an  welchen  sich  Rippenknorpelgelenke  finden,  die  Höhe  der  Inter- 
costalräume sehr  beeinträchtigt  wird,  ist  selbstverständlich.  Die  Art,  wie 
sich  die  Intercostalräume  am  Lebenden  zeigen,  ist  sehr  verschieden,  je  nach 
dem  Zustande  der  Brusteingeweide.  Normaler  Weise  sollen  sie  sich  über- 
haupt nicht  bemerklich  machen,  sondern  sollen  mit  den  Rippen  eine  so 
gleichmässige  Fläche  bilden,  dass  man  bei  einem  Fettpolster  mittlerer  Aus- 
bildung die  Betastung  zu  Hülfe  nehmen  muss,  um  sie  wahrzunehmen.  Oft 
sind  sie  eingesunken,  zuweilen  hervorgetrieben.  Zuweilen  ist  ihre  Breite 
beträchtlich  gewachsen,  in  anderen  Fällen  findet  man  wieder  die  Rippen  bis 
zur  Berührung  einander  genähert. 

Der  Inhalt  der  Intercostalräume  besteht  aus  den  Intercostalmuskeln, 
-gefässen  und  -nerven.  Die  ersteren  sind  zwei  an  Zahl,  M.  intercost.  externi 
und  interni.  Die  äusseren  Intercostalmuskeln  laufen  schief  median  abwärts; 
sie  sind  reichlich  mit  Sehnenfasern  gemischt  und  verbinden  die  einander 
zugekehrten  Ränder  der  Rippen.  Sie  reichen  von  den  Mm.  levatores  costarum 
an  bis  gegen  das  Ende  der  Rippenknochen.  Nun  verlieren  sie  die  Muskel- 
fasern völlig,  und  es  bleiben  nur  die  sehnigen  übrig,  welche  sich  als  Ligg. 
intercostalia  externa  zwischen  den  Rippenknorpeln  bis  zum  Brustbeine  hin 
fortsetzen.  Ihre  Mächtigkeit  nimmt  von  hinten  nach  vorn  etwas  ab.  Die 
inneren  Intercostalmuskeln  laufen  umgekehrt,  wie  die  äusseren  schief  lateral 
aufwärts.  Sie  sind  weniger  mit  Sehnenfasern  untermischt,  als  diese,  sowie 
dünner,  und  verlaufen  von  der  oberen  Kante  des  Sulcus  costalis  zur  nächst 
unteren  Rippe,  mit  welcher  sie  sich  in  der  Art  verbinden,  dass  sie  alle  etwa 
vorhandenen  Unebenheiten  ausgleichen ,  so  dass  die  innere  Oberfläche  des 
Brustraumes  eine  ganz  glatte  wird.  Sie  reichen  als  musculöse  Platten  an  den 
wahren  Rippen  bis  zum  Brustbein,  an  den  falschen  bis  zu  deren  Ende.  Der 
zwischen  den  Knorpeln  liegende  Theil  der  Muskeln *)  ist  mächtiger  und  sehniger. 

Die  Wirkung  der  M.  intercostales  bildet  den  Gegenstand  jahrhunderte- 
langer Meinungsverschiedenheiten.  Beobachtungen  an  Lebenden,  bei  welchen 
durch  Fehlen  eines  Theiles  des  M.  pectoralis  major  die  Zwischenrippenräume 
unter  der  Haut  fühlbar  sind,  ergeben  mit  Sicherheit,  dass  „sowohl  die 
Mm.  intercostales  interni  als  die  externi  Heber  der  Rippen  sind"  -).  Die 
Untersuchungen  von  H.  v.  Meyer3)  ergeben  im  Speciellen,  dass  die  Streckung 
der  Rippen  durch  Verflachung  des  Knickungswinkels  ihres  Knorpels  durch 
den  Zug  der  Mm.  intercostales  externi  auf  den  Rippenknochen  nach  hinten 
und  durch  den  Zug  der  Mm.  intercartilaginei  auf  den  Rippenknorpel  nach 
vorn  hervorgerufen  wird,  während  die  Hebung  des  Rippenbogens  die 
Wirkung  der  Resultirenden  aus  der  Zugrichtung  der  Mm.  intercostales 
externi  und  interni  ist.  Man  kann  somit  von  den  Intercostalmuskeln  ganz 
im  Allgemeinen  sagen,  dass  sie  die  Inspirationsbewegungen  des  Brustkorbes, 
welche  schon  durch  die  Verhältnisse  des  Skelets  vorgezeichnet  sind,  unter- 
stützen. 


r)  Mm.  intercartilaginei,  Hamberg  er. 

2)  H.  v.  Ziemssen,  Die  Elektricität  in  der  Medicin,  4.  Aufl.,  S.  292. 
Berlin  1872. 

3)  H.  v.  Meyer,  Der  Mechanismus  der  Rippen;  Archiv  für  Anatomie  und 
Physiologie;  Anatomische  Abtheilung  1885,  S.  253. 
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Es  darf  nicht  verhehlt  werden,  dass  es  Gelehrte  gieht,  welche  sich  mit  da- 
vorstehenden Darstellung  der  Wirkungsweise  der  Intercostalmuskeln  nicht  ein- 
verstanden erklären.  So  kommt  A.  Fick  (Festschr.  d.  Vereins  f.  Naturkunde  zu 
Cassel  1886)  zu  der  Annahme,  dass  von  Muskeln,  welche  exspiratorisch  wirken 
können,  nur  die  Mm.  intercostales  interni  übrig  bleiben,  und  J.  Weidenfeld 
(Wiener  Sitzungsberichte  1892,  Bd.  CI)  kommt  durch  Versuche  an  Leichen  — 
deren  Beweiskraft  freilich  gegen  die  an  Lebenden  zurückstehen  muss  —  zu  der 
Annahme,  dass  die  Mm.  intercostales  externi  als  Inspiratoren,  die  Mm.  interni  als 
Exspiratoren  wirken.  Im  Centraiblatt  für  Physiologie  (2.  Juni  1894)  berichtet 
dieser  Autor  über  Thierexperimente ,  welche  ihn  lehrten ,  dass  den  Intercostal- 
muskeln überhaupt  jede  Betheiligung  bei  der  Bespiration  abgesprochen 
"werden  muss. 

Die  Literatur  über  die  Function  der  Intercostalmuskeln  findet  man  zusammen- 
gestellt bei  Ch.  Bäumler,  Beobachtungen  und  Geschichtliches  über  die  Wirkung 
der  Zwischenrippenmuskeln.  Von  neueren  Publicationen  ist  besonders  hervor- 
zuheben: A.  W.  Volkmann,  Zur  Theorie  der  Intercostalmuskeln,  Zeitschr.  für 
Anatomie  und  Entwickelungskunde  1877,  Bd.  II,  S.  159  und  H.  v.  Meyer  (1.  c). 

Die  Arterien  der  Intercostalräume  (Aa.  intercostales)  entspringen,  mit 
Ausnahme  der  beiden  obersten,  welche  aus  der  A.  subclavia  stammen,  direct 
aus  der  Aorta  thoracica.    Da  diese  links  liegt,  sind  die  linken  Intercostal- 

arterien  kürzer  als  die  rechten, 
welche  erst  über  den  Wirbel- 
körper hinüberlaufen  müssen, 
um  jedesmal  ihren  Intercostal- 
raum  zu  erreichen.  Die  obersten 
müssen  einen  aufsteigenden  Ver- 
lauf haben ,  da  die  erste  in  der 
Höhe  des  vierten  Brustwirbels 
entspringt.  Erst  allmählich, 
etwa  mit  der  fünften  Intercostal- 
arterie,  wird  der  Verlauf  gleich 
von  Anfang  an  ein  rein  quer 
gerichteter.  Sie  versorgen  gleich 
nach  ihrem  Ursprünge  die  Wir- 
belsäule, das  Rückenmark  und 
die  Rückenmuskeln  mit  unter 
sich  und  auch  über  die  Mittel- 
linie hinweg  anastomosirenden 
Aesten  und  gelangen  dann  zwi- 
schen die  beiden  Intercostal- 
muskeln, wo  sie  sich  gabeln. 
Der  eine ,  weit  stärkere  Zweig 
legt  sich  in  den  Sulcus  costalis, 
der  andere,  schwächere,  läuft 
auf  dem  oberen  Rande  der  be- 
nachbarten Rippe  entlang.  Beide 
stehen  unter  sich  und  mit  den 
Arterien  der  nächsten  Inter- 
costalräume durch  Netze,  die  im 
Periost  der  Rippen  gelegen  sind, 
in   Zusammenhang.     Sie  ver- 


M.  intercost.  int. 
M.  intercost.  ext. 


Diaphragma 


Cost.  IX 

Durchschnitt  der  Brustwand.    Inhalt  der  Intercostal- 
räume und  Verhalten  des  Zwerchfelles  zum  Brust- 
korbe.   *  Bindegewebige  Verbindung  zwischen  Brust- 
wand und  Zwerchfell. 
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sorgen  Kippen,  Intercostalmuskeln  und  benachbarte  Theile  des  Zwerchfelles 
mit  Blut.  Von  den  perforirenden  Aesten,  welche  zu  den  oberflächlichen 
Schichten  der  Brust  und  zur  Haut  gehen,  war  oben  schon  die  Rede,  von  den 
Anastomosen  mit  der  A.  mammaria  interna  wird  unten  zu  berichten  sein. 

Die  Intercostalvenen  wiederholen  im  Allgemeinen  den  Verlauf  der 
gleichnamigen  Arterien ;  auch  bei  ihnen  ist  der  im  Sulcus  costalis  verlaufende 
Ast  weit  stärker,  als  der  an  der  oberen  Rippenkante  gelegene.  Anastomosen 
können  es  bewirken,  dass  der  Ast  an  der  oberen  Seite  der  Rippe  stärker 
wird,  als  der  an  der  unteren.  Ueber  den  Blutlauf  in  ihnen  sagt  Braune1), 
dass  sie  sich,  soweit  die  wahren  Rippen  reichen,  sowohl  nach  den  V.  mam- 
mariae  int.  wie  nach  dem  Systeme  der  Azygos  und  Hemiazygos  entleeren. 
Sie  tragen  an  ihren  Einmündungsstellen  entgegengesetzt  gerichtete  Klappen, 
hängen  vielfach  unter  einander  zusammen  und  schicken  von  ihrem  neutralen 
Mittelstücke  aus  Abflüsse  nach  der  Vena  axillaris.  „Die  Venen  der  Costae 
spuriae,  soweit  dieselben  durch  ihre  Knorpelansätze  an  einander  gekoppelt 
sind,  also  etwa  die  siebente,  achte  und  neunte  Intercostalvene  haben  keine 
Abflüsse  nach  der  Achselhöhle  mehr,  entleeren  sich  aber  gleichfalls  unter 
dem  Einflüsse  der  Klappen  sowohl  nach  der  Wirbelsäule  als  nach  dem 
Sternum  zu;  ihre  vorderen  Abflüsse  aber  bilden  paarige  Sammelstämme, 
welche  die  Art.  musculophrenica  zwischen  sich  fassen  und  zur  Mammaria 
int.  ziehen.  Die  zwei  bis  drei  untersten  Intercostalvenen,  den  Costae  fluc- 
tuantes  entsprechend,  haben  keinen  Abfluss  nach  vorn;  es  sieht  aus,  als  ob 
durch  die  Bewegungen  der  vorderen  frei  beweglichen  Rippenenden  ihre  Ver- 
bindungen daselbst  abgerissen  wären.  Die  Kaliber  der  Intercostalvenen 
nehmen  von  oben  nach  abwärts  gleichmässig  zu." 

Ganz  ähnlich  wie  die  Venen  verhalten  sich  die  Lymphgefässe ;  auch  sie 
ergiessen  ihren  Inhalt  nach  vorn  in  die  Gl.  sternales  zunächst  der  M.  mam- 
mar.  int.  und  nach  hinten  in  die  kleinen  Gl.  intercostales,  welche  neben  den 
Rippenköpfchen  liegen.  Jede  Intercostalarterie  pflegt  von  zwei  Lymph- 
gefässen  begleitet  zu  sein  2). 

Die  Intercostalnerven  begleiten  mit  einem  Hauptstamme  die  Arterie ; 
von  demselben  spalten  sich  zahlreiche  Aeste  ab,  welche  die  Intercostal- 
muskeln versorgen.  Ihre  Rami  perforantes  laterales  und  anteriores  ver- 
halten sich  ganz  so,  wie  die  der  Arterien.  Es  sei  daran  erinnert,  dass  die 
aus  dem  dritten  bis  sechsten  Intercostalräume  stammenden  die  Brustdrüse 
versorgen;  ferner  sei  hervorgehoben,  dass  sich  der  aus  dem  zweiten  Inter- 
costalräume stammende  mit  dem  N.  cutaneus  brachii  medialis  verbindet  und 
dadurch  der  medialen  Seite  des  Oberarmes  sensible  Fasern  zuführt. 

Was  die  genauere  Lage  der  Gefässe  und  Nerven  anlangt,  so  findet  man 
die  Venen  am  geschütztesten  im  Sulcus  costalis  gelegen,  sie  sind  eng  an 
den  Rippenknochen  angelegt.  Etwas  tiefer  kommt  die  Arterie,  sie  ist  aber 
doch  noch  von  diesem  gedeckt,  liegt  also  nicht  frei,  wenn  man  den  Ansatz 
des  M.  intercostalis  ext.  abgeschnitten  hat.    Bei  Unterbindungen  hat  man 


x)  W.  Braune,  Ueber  die  Iutercostalvenen  des  menschlichen  Körpers.  Be- 
richte der  Königl.  sächs.  Gesellsch.  d.  Wiss.  11.  Juni  1883,  und:  Das  Venensystem 
des  menschlichen  Körpers,  1.  Lief..  S.  53,  Leipzig  1884. 

2)  Sappey,  Traite  d'anatom.  1869,  T.  II,  p.  835. 
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sie  erst  unter  dem  Rippenrande  vorzuholen,  was  nicht  ganz  leicht  ist.  Ihre 
nahe  Nachbarschaft  mit  diesem  bringt  es  mit  sich,  dass  sie  bei  Fracturen 
der  Rippen  durch  die  Fragmente  verletzt  werden  kann,  wenn  dies  auch 
nicht  häufig  ist;  man  hat  die  Entstehung  von  Aneurysmen  beobachtet.  Der 
Nerv  liegt  am  freiesten;  er  pflegt  sich  nicht  unmittelbar  an  die  Arterie  an- 
zulehnen, und  wenn  man  durch  den  äusseren  Intercostalmuskel  eindringt, 
so  findet  man  den  platten,  bandartigen  Nervenstamm  meist  ganz  frei  unter 
dem  Rippenrande.  Gleitet  ein  stechendes  Werkzeug  von  einer  Rippe  ab, 
dann  könnte  sie  also  nur  ihn  verletzen,  nicht  aber  die  Gefässe. 

Varietäten  der  A.  intercostales  sind  meist  praktisch,  unwichtig.  Sie  be- 
treffen Anomalien  des  Ursprungs  und  die  Entsendung  überzähliger  Aeste  an  der 
Wirbelsäule.  Wenn  sie  in  einem  oder  mehreren  Intercostalräumen  fehlen,  ist  dies 
ebenfalls  ohne  Bedeutung.  Die  einzige  bemerkenswerthe  Varietät  ist  die,  dass 
eine  A.  intercost.,  schräg  durch  den  Intercostalraum  absteigend,  zur  nächsten,  selbst 
zur  zweitnächsten  Rippe  gelangt.  Dies  könnte  gelegentlich  zu  einer  unerwarteten 
Blutung  Veranlassung  geben. 

ö)  Vasa  mammaria  interna  und  M.  transversus  thoracis 
anterior.  Diese  beiden  liegen  zwar  natürlich  nicht  in  den  Intercostal- 
räumen, stehen  mit  diesen  aber  in  sehr  naher  Beziehung.  Die  Arterie 
anastomosirt  mit  den  Intercostalarterien,  der  Muskel  wirkt  auf  die  Rippen- 
knorpel. Die  Arter.  mammaria  interna  ist  von  nicht  geringer  physiologischer 
Bedeutung,  da  sie  durch  ihre  Anastomosen  verschiedene,  zum  Theil  weit 
von  einander  entfernte  Gefässgebiete  verbindet.  Ihre  ursprüngliche  Be- 
deutung ist  offenbar  die,  das  Zwerchfell  mit  Blut  zu  versorgen.  Was  ihren 
Verlauf  anlangt,  so  war  von  ihrem  Ursprünge  aus  der  A.  subclavia  schon  oben 
S.  139  die  Rede.  Sie  liegt  hinter  der  V.  subclavia  auf  der  Spitze  der  Pleura, 
wo  sich  nahe  an  ihre  mediale  Seite  der  N.  phrenicus  anschliesst,  der  entweder 
gleich  von  Anfang  diese  Lage  hat  (Fig.  48  und  49)  oder  der  sie  auch  nahe 
ihrem  Ursprung  kreuzt.  Der  Nerv  trennt  sich  bald  von  ihr,  um  sich  dem 
Inneren  des  Brustraumes  zuzuwenden,  während  die  Arterie  an  der  Brust- 
wand bleibt  und  neben  dem  Rande  des  Sternums  ihren  Weg  fortsetzt.  Sie 
berührt  denselben  jedoch  nicht,  sondern  liegt  von  ihm  eine  kurze  Strecke 
weit  entfernt.  Da  die.  Arterie  in  verticaler  Richtung  verläuft,  während 
der  Brustbeinrand  verschiedene  Krümmungen  aufweist,  so  ist  die  Entfernung 
von  diesem  in  verschiedener  Höhe  eine  verschiedene.  Sandmann1)  giebt 
dafür  folgende  Mittelzahlen  an: 


im    I.  Intercostalraume   11,1  mm 

II-  »    15,3  „ 

B  HL  „    15,6  „ 

„  IV.  „   •   •  15,4  „ 

„    V.             „  ...    .    .    .  16,9  „ 

„VI.  „    19,8  „ 


Sie  liegt  während  ihres  Verlaufes  unmittelbar  hinter  den  Rippen- 
knorpeln und  den  Mm.  intercostales  interni.  Nach  innen  zu  grenzt  sie  an 
die  Fascia  endothoracica.    Von  dieser  wird  sie  weiter  unten  durch  den  sich 


2)  S.  Sandmann,  Ueber  das  Verhältniss  der  Art.  mammar.  int.  zum  Brust- 
bein.   Inauguraldiss.,  Königsberg,  16.  November  1894. 
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Mg.  102. 


Vasa  mammaria  interna  der  rechten  Seite,  x  Lymphdrüsen. 


einschiebenden  M.  transversus 
thoracis  anter. J)  getrennt.  Hinter 
dem  Knorpel  der  siebenten  Rippe 
theilt  sie  sieb  in  ihre  beiden  End- 
äste, die  A.  musculophrenica, 
welche  längs  des  Thoraxrandes 
lateral  abwärts  geht  und  die 
A.  epigastrica  superior,  welche 
als  Verlängerung  des  Stammes 
gerade  abwärts  verläuft.  Auf 
ihrem  Wege  giebt  sie  in  jedem 
Intercostalraume  einen  Ram. 
intercostalis  anterior  ab,  welcher 
sich  lateralwärts  wendet  und 
einen  R.  sternalis,  welcher median- 
wärts  geht.  Diese  letzteren  ent- 
springen häufig  zusammen  mit 
den  R.  perforantes,  welche  die 
Intercostalmuskeln  durchbohren, 
um  an  die  Haut  zu  gelangen. 
Die  unteren  Aa.  intercostales 
antt.  werden  nach  dem  Aufhören 
des  Stammes  von  der  A.  mus- 
culophrenica  abgegeben.  Die  in 
das  Innere  der  Brusthöhle  treten- 
den Aeste,  welche  an  das  Media- 
stinum ,  Pericardium ,  Trachea, 
Bronchien  und  Lungen  gelangen, 
seien  nur  kurz  erwähnt. 

Die  Anastomosen, durchweiche 
die  A.  mammaria  interna  eine  so 
grosse  Bedeutung  gewinnt,  sind 
zweierlei,  erstens  solche,  welche 
horizontale,  zweitens  solche, 
welche  verticale  Verbindungen 
herstellen  (Fig.  103).  Die  R. 
intercostales  antt.  fliessen  mit 
den  eigentlichen  Intercostal- 
arterien  zusammen,  so  dass  also 
in  jedem  Intercostalraum  ein 
Arterienbogen  hergestellt  wird, 
welcher  hinten  in  der  Aorta 
beginnt  und  vorn  in  der  A. 
mamm.  jederseits  endet.  Diesen 
Bogen  fehlt  auch  der  Schluss 
über  die  Mittellinie  hinweg  nicht, 

*)  M.  triangularis  sterni. 


Art.  mammar.  int.  Anastomosen.    *  Anastomotische  Aeste  der  Aa.  mammariae  an  der  Rückseite  des 

Brustbeines. 
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da  die  Rr.  sternales  beider  Seiten  hinter  dem  Brustbein  ein  reiches  Netz 
bilden.  Die  Verbindung  in  der  Verticalen  wird  durch  die  A.  epigastrica 
super,  hergestellt.  Dieselbe  tritt  von  hinten  her  in  die  Scheide  des  M. 
rectus  abd.  und  geht  hier,  in  zahlreiche  Zweige  getheilt,  den  Endästen 
der  A.  epigastrica  inferior  entgegen,  mit  welchen  sie  sich  verbindet. 
Diese  Anastomosen  garantiren  eine  stets  gleichmässige  Blutversorgung  der 
ganzen  Brustwand  und  ermöglichen  sogar  eine  ungestörte  Fortdauer  des 
Kreislaufes  bei  Verschluss  der  Brustaorta,  indem  nun  das  Blut  durch  die 
A.  subclavia,  mammaria  interna  und  epigastrica  inferior  in  die  A.  iliaca  und 
damit  in  die  unteren  Theile  des  Körpers  gelangt.  In  der  Sammlung  des 
hiesigen  pathologischen  Institutes  befindet  sich  ein  derartiger  Fall,  in  welchem 
die  A.  mammaria  interna  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  erreicht. 

Die  Arterie  wird  von  zwei  Venen  begleitet,  welche  zu  ihren  beiden 
Seiten  liegen;  dieselben  fliessen  in  verschiedener  Höhe  zu  einem  einfachen, 
nun  an  der  medialen  Seite  der  Arterie  gelegenen  Stamm  zusammen  (Fig.  102). 
Nicht  selten  sendet  sie  aus  dem  ersten  Intercostalraume  eine  Anastomose  über 
den  Handgriff  des  Brustbeines  hinweg  zu  den  vorderen  Subcutanvenen  des 
Halses  (Luschka,  1.  c,  S.  212).  Die  Zuflüsse  begleiten  die  Aeste  der  Arterie 
bald  einfach,  bald  in  doppelter  Zahl.  An  der  Innenseite  der  Sternums,  wie 
an  dessen  Aussenseite  befinden  sich  anastomotische  Netze,  welche  die  Systeme 
beider  Körperseiten  mit  einander  verbinden.  Die  auf  der  Aussenseite  ge- 
legenen Venen  stellen  quere,  den  Segmenten  des  Brustbeines  entsprechende 
Anastomosen  dar  (Venae  transversae)  und  liegen  zwischen  dem  Periost  und 
den  dasselbe  deckenden  sehnigen  Faserzügen.  Was  die  den  R.  perforantes 
antt.  der  Arterien  entsprechenden  Venen  anlangt,  so  ist  ihre  Stärke  äusserst 
variabel.  „Meist  ist  aber  entweder  im  ersten  oder  im  zweiten  Intercostal- 
raume ein  besonders  starker  Venenast  gelegen,  der  das  Blut  zur  Mamm.  int. 
geleitet,  während  in  den  unteren  Intercostalräumen  diese  Aeste,  je  weiter 
nach  abwärts,  immer  schwächer  werden"  (Braune,  1.  c,  S.  61). 

Auch  von  Lymphgefässen,  welche  in  einigen,  keineswegs  immer  in  allen, 
Intercostalräumen  Drüsen  (Gland.  sternales,  Fig.  102)  zeigen,  ist  die  A.  mamm. 
int.  begleitet.  Dieselben  kommen  aus  den  Gebieten,  welche  die  A.  mamm. 
int.  versorgt;  die  Vasa  efferentia  der  genannten  Drüsen  gehen  zu  den  Drüsen 
des  Mediastinum,  zum  Theil  direct  in  die  grossen  Lymphstämme  der  Brust, 
einige  zuweilen  selbst  in  die  des  Halses. 

Da  die  Art.  mammaria  interna  ein  Kaliber  von  3  mm,  selbst  noch  mehr, 
haben  kann,  sind  Blutungen  aus  ihr  sehr  beachtenswerth  und  geben  eventuell 
Veranlassung  zu  Unterbindungen;  es  ist  deshalb  von  Bedeutung,  die  topo- 
graphische Lage  der  Arterie  genauer  kennen  zu  lernen.  Entschieden  am 
leichtesten  erreichbar  ist  sie  im  zweiten,  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raume. Weiter  unten  werden  die  Räume  zwischen  den  einander  stark  ge- 
näherten Knorpeln  so  eng,  dass  man  sie  nicht  mehr  zur  Aufsuchung  benutzen 
kann,  und  bei  der  Nothwendigkeit,  hier  unten  die  Arterie  zu  unterbinden, 
würde  man  sie  nur  durch  Resection  eines  Rippenknorpels  erreichen  können. 
Um  sie  in  den  erwähnten  Intercostalräumen  zu  suchen,  hat  man  erst  den 
M.  pectoralis  major  zu  trennen  und  kommt  dann  auf  die  Ligg.  intercostalia 
antt.,  welche  aber  so  dünn  sind,  dass  man  sie  beim  Eindringen  kaum  be- 
achten wird.    Unter  ihnen  folgen  die  Mm.  intercostales  interni,  welche  den 


Muse,  transversus  thor.  ant.  Fascia  endotlioracica. 
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Kaum  zwischen  den  Rippenknorpeln  in  ganzer  Tiefe  ausfüllen;  sie  sind  also 
ziemlich  dick.  Hat  man  sie  fortgeräumt,  so  kommt  die  A.  mammaria 
keineswegs  immer  sogleich  zum  Vorschein,  oft  ist  sie  halb  verdeckt  von 
einer  Gland.  lymph.  sternalis,  welche  an  ihrer  lateralen  Seite  gelegen  ist. 
Auch  an  der  medialen  Seite  kann  sich  zuweilen  eine  solche  finden.  Schräg 
über  die  Arterie  herab  findet  man  öfters  kleine  Venenästchen  ziehen.  Die 
grosse  Vena  mammaria,  oder  die  beiden,  wenn  sie  noch  doppelt  ist,  hindern 
die  Freilegung  der  Arterie  nicht;  ebensowenig  die  perforirenden  Nervenäste; 
diese  halten  sich  ziemlich  nahe  an  den  unteren  Rand  der  oberen  Rippe. 

Aus  den  anastomotischen  Verhältnissen,  von  welchen  oben  die  Rede 
war,  erhellt,  dass  eine  Unterbindung  der  Mammaria,  weiter  von  einer 
Verletzungsstelle  entfernt,  keinen  genügenden  Erfolg  haben  kann,  es  wird  ihr 
immer  so  viel  Blut  zugeführt  werden,  dass  die  verletzte  Stelle  weiter- 
bluten muss. 

In  26,6  Proc.  der  Fälle  verläuft  die  A.  mammaria  int.  nicht  gerade,  sondern 
macht  einen  Bogen;  derselbe  ist  entweder  medianwärts  convex  (12,7  Proc.)  oder 
medianwärts  concav  (8,9  Proc.)  oder  S-förmig  gekrümmt  (5,1  Proc.)  (Sandmann,  1.  c). 

Eine  nicht  ganz  seltene  Varietät  ist  das  Vorkommen  einer  A.  mammaria 
lateralis.  Dieselbe  entspringt  aus  dem  Anfangsstück  der  A.  mamm.  int.  und  geht 
etwa  in  der  Axillarlinie  an  der  Innenfläche  von  vier  bis  sechs  Eippen,  wo  sie  mit 
den  Intercostalarterien ,  an  welchen  sie  vorbeistreicht ,  anastomosirt.  Sie  ist  oft 
nur  wenig  schwächer,  als  die  A.  mamm.  int.,  und  könnte  sehr  wohl  bei  Operationen 
oder  bei  Rippenfracturen  zu  starken  Blutungen  Veranlassung  geben. 

Der  schon  mehrfach  erwähnte  M.  transversus  thoracis  anterior J)  ist 
die  directe  Fortsetzung  des  M.  transversus  abdominis,  ebenso  wie  die 
Mm.  intercostales  mit  den  beiden  Mm.  obliqui  abd.  identisch  sind.  Er  ent- 
springt am  Schwertfortsatze  und  Körper  des  Brustbeines ;  seine  Endigungen 
reichen  bald  bis  zur  zweiten  Rippe  hinauf,  bald  gelangen  sie  nur  bis  zur 
fünften  oder  vierten.  Man  beobachtet  selbst  Fälle,  in  welchen  er  einseitig 
oder  beidseitig  ganz  fehlt.  Er  muss  als  Athemmuskel  angesehen  werden 
und  wirkt  auf  die  Rippenknorpel.  Je  nach  seiner  Ausbildung  wird  sich  bei 
einer  Freilegung  der  A.  mammaria  int.  in  den  oberen  Intercostalräumen  ent- 
weder seine  schräg  aufsteigende  Musculatur  finden,  oder  man  wird  sogleich 
auf  die  fibröse  Fascia  endothoracica  stossen. 

s)  Fascia  endothoracica2).  Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine 
Bindegewebsschichte ,  welche  die  Innenseite  der  Brustwand  überzieht  und 
deshalb  naturgemäss  an  den  meisten  Stellen  die  Verbindung  zwischen  ihr 
und  der  Pleura  herstellt.  Dieselbe  ist  nicht  an  allen  Stellen  ganz  gleich 
kräftig.  Am  stärksten  und  am  besten  als  fibröse  Membran  charakterisirt 
erweist  sie  sich  hinter  den  Rippenknorpeln,  soweit  kein  M.  transversus  thor. 
anterior  vorhanden  ist.  Hinter  diesem  Muskel  ist  sie  sehr  dünn  und  kaum 
zu  isoliren.  Seitlich  zeigt  sie  sich  noch  immer  so  stark,  dass  sie  auf  Längs- 
schnitten der  entkalkten  Brustwand  deutlich  als  Membran  hervortritt.  Nach 
hinten  aber  verdünnt  sie  sich  mehr  und  mehr  und  lockert  sich  auf,  doch 


J)  M.  triangularis  sterni. 
2)  Fase,  thoracica  interna. 
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entbehrt  sie  auch  dort  nicht  mancherlei  Faserzüge,  welche  sich  in  der 
Adventitia  der  Aorta  verlieren,  welche  als  sehnenartige  Zacken  von  den  Seiten 
der  Wirbel  entspringen,  welche  sich  von  der  Sehne  des  M.  transversus  abdom. 
ablösen1).  Durch  entzündliche  Reizung  kann  sie  sich  schwielig  verdicken 
und  dadurch  eine  dicke  Scheidewand  bilden,  welche  pathologischen  Processen 
das  Fortschreiten  verwehrt. 

£)  Brustaperturen.  Die  weiten  Oeffhungen,  in  welchen  am  skele- 
tirten  Brustkorbe  dessen  Innenraum  nach  oben  und  unten  mündet,  müssen 
beim  Lebenden  ebenso  fest  verschlossen  sein,  wie  die  seitliche  Brustwand, 
wenn  die  Athmung  in  zweckentsprechender  Weise  vor  sich  gehen  soll.  Was 
die  obere  Brustapertur  anlangt,  so  war  von  derselben  schon  mehrfach  die 
Rede  und  es  wurden  die  Gebilde,  welche  sie  verschliessen,  sowie  die  übrigen 
topographischen  Verhältnisse  auf  S.  152  ff.  ausführlich  geschildert.  Indem 
ich  auf  diese  Beschreibung  verweise,  spreche  ich  hier  nur  noch  von  der 
unteren  Brustapertur.  Dieselbe  wird  verschlossen  durch  das  Zwerchfell, 
welches,  wie  bekannt,  aus  einer  musculösen  Peripherie  und  einem  sehnigen 
Centrum  besteht.  Es  ist  an  dem  ganzen  Umfange  der  unteren  Thoraxapertur 
befestigt  und  entspringt  mit  seiner  Portio  sternalis  vom  unteren  Umfange 
des  Schwertfortsatzes  und  der  Sehne  des  M.  transversus  abdominis,  mit 
seiner  Portio  costalis  von  den  sämmtlichen ,  die  Apertur  begrenzenden 
Rippen ,  in  einer  Anzahl  von  Zacken ,  deren  vordere  bis  gegen  die  neunte 
Rippe  hin  mit  den  Ansätzen  des  M.  transversus  abd.  alterniren.  Die  Portio 
vertebralis  zeigt  den  complicirtesten  Ursprung.  Sie  schliesst  sich  meist 
nicht  unmittelbar  an  die  Portio  costalis  an,  sondern  es  bleibt  zwischen 
beiden  eine  dreiseitige,  nach  oben  zugespitzte  Lücke,  welche  schmal  sein 
kann,  welche  aber  nicht  selten  so  breit  ist,  wie  der  ganze  M.  quadratus 
lumborum,  über  welchen  hin  sich  ein  Sehnenbogen  spannt,  der  sich  meist 
vom  ersten  Bauchwirbel  zur  Spitze  der  zwölften  Rippe  erstreckt.  Yon 
diesem  Sehnenbogen  steigen  mehr  oder  weniger  Muskelfasern  des  Zwerch- 
felles in  dünner  Schicht  auf.  Ueber  den  Psoasursprung  spannt  sich  ein  ähn  - 
licher  Bogen,  welcher  ebenfalls  Fasern  entspringen  lässt.  Beide  Ursprünge 
stellen  die  laterale,  dünne  Zacke  der  Vertebralportion  dar;  an  sie  schliesst 
sich  die  mediale  und  starke  Zacke.  Sie  entspringt  vom  Lig.  commune  vert. 
anter.,  soweit  es  den  Körper  des  dritten  bis  vierten  Bauchwirbels  deckt,  mit 
einer  kräftigen  Sehne,  an  welche  sich  nach  oben  die  fächerartig  entfalteten 
Muskelfasern  anschliessend  die  Ursprünge  pflegen  beiderseits  asymmetrisch 
zu  sein,  und  zwar  reicht  der  rechte  meist  um  einen  Wirbel  tiefer  herab  als 
der  linke.  „Das  Centrum  tendineum  hat  im  Wesentlichen  die  Umrisse  des 
Querschnittes  der  Brusthöhle,  also  eine  Bohnen-  oder  Nierenform,  mit  con- 
vexem  vorderen,  concavem  hinteren  Rande.  Durch  ein  ungleichmässiges 
Vordringen  des  musculösen  Theiles  gegen  den  sehnigen  wird  diese  Form 
vielfach  alterirt,  im  sagittalen  Durchmesser  breiter  oder  schmaler,  an  den 
Rändern  glatt  oder  ausgerandet"  2). 


J)  Vergl.  H.  Luschka,  Der  Herzbeutel  und  die  Fascia  endothoracica.  Wiener 
Denkschriften,  Bd.  XVII.    Wien  1859. 
2)  Henle,  Muskellehre,  S.  83. 
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Die  Form  des  Zwerchfelles  ist  die  einer  Kuppel,  in  deren  Höhlung  Leber, 
Magen,  Milz,  zum  kleineren  Theil  auch  die  Nieren  und  Nebennieren  liegen, 
auf  deren  "Wölbung  Lungen  und  Herz  Platz  finden.  Die  beiden  Seiten- 
flächen sind  demgemäss  von  Pleura  und  Pericardium  resp.  Peritoneum 
überzogen.  Die  Wölbung  der  Kuppel  ist  keine  gleichmässige,  indem  die 
Mitte  des  Centrum  tendineum  relativ  flach  erscheint,  während  die  zu  beiden 
Seiten  gelegenen  musculösen  Theile  stärker  in  die  Höhe  ragen  (Fig.  107).  Von 
den  so  entstehenden  zwei  Theilwölbungen  ist  die  rechte  höher  als  die  linke,  was 
darauf  zurückzuführen  ist,  dass  rechts  die  voluminöse  Leber  das  Zwerchfell 
in  die  Höhe  drängt,  während  links  nur  die  kleine  Milz  gelegen  ist  und  dort 
überdies  das  Herz  von  oben  her  das  Zwerchfell  belastet.  Es  steht  die  Form 
der  Wölbung  überhaupt  in  engster  Abhängigkeit  zur  Form  der  Brust-  und 
Baucheingeweide,  und  wenn  pathologische  Einflüsse  deren  Volumen  ver- 
ändern, dann  wird  auch  diese  eine  andere.  Von  ganz  besonders  wichtigem 
Einfluss  auf  die  Stellung  des  Zwerchfelles  ist  seine  Bewegung  bei  der 
Athmung;  um  diese  zu  verstehen,  ist  es  nöthig,  von  der  Stellung  auszugehen, 
welche  dasselbe  bei  stärkster  Exspiration,  d.  h.  also  im  Tode,  einnimmt. 
Man  kann  an  der  Leiche  sehen,  dass  sich  das  Zwerchfell  nach  seinem 
Ursprünge  ringsum  keineswegs  gleichmässig  gegen  die  Rumpfwand  verhält. 
Hinten  steigen  die  Muskelfasern  am  steilsten  auf  und  lösen  sich  dort  erst 
etwa  vom  neunten  Brustwirbel  an  von  der  Wirbelsäule  ab,  an  welche  sie  bis 
dahin  angelegt  waren  (Fig.  104).  Nur  die  letzten  Enden  biegen  nach  innen  um, 
um  sich  mit  dem  Centrum  tendineum  zu  vereinigen.  Vorn  ist  dies  anders, 
dort  löst  sich  der  Zwerchfellmuskel  sehr  bald  nach  seinem  Ursprünge  vom 
Skelet  los  und  wendet  sich  nach  einwärts.  Besieht  man  das  Diaphragma 
von  der  Brusthöhle  aus,  dann  erscheint  deshalb  das  Centrum  tendineum 
nach  hinten  verschoben  und  man  glaubt,  es  sei  vorn  die  grössere,  hinten 
die  kleinere  Muskelplatte  an  dasselbe  angefügt,  während  es  doch  im  Gegen- 
theil  umgekehrt  ist.  Zu  beiden  Seiten  bleibt  die  Musculatur  ähnlich  wie 
hinten  eine  längere  Strecke  über  zwei,  selbst  drei  Intercostalräume  hin  der 
Brustwand  angelegt,  um  erst  dann  nach  dem  Centrum  tendineum  abzubiegen. 
Durch  diese  Dinge  kommt  es,  dass  die  Gipfelpunkte  der  beiden  Theil- 
wölbungen nicht  gerade  nach  oben  sehen ,  sondern  lateralwärts  und  nach 
hinten  abweichen.  Wegen  der  scharfen  Umbiegung  der  Seitentheile  in  den 
Obertheil  gewinnt  das  Zwerchfell  ein  fast  eckiges  Ansehen.  Sein  höchster 
Punkt  liegt  bei  stärkster  Exspiration  ungefähr  in  der  Höhe  der  Verbindung 
der  fünften  Rippe  mit  dem  Brustbein.  Dieser  höchste  Punkt  ist  nach  dem 
Gesagten  der  Gipfel  der  rechten  Theilwölbung ;  der  Gipfel  der  linken  steht 
gewöhnlich  um  einen  Rippenknorpel  tiefer. 

Vollzieht  sich  eine  Inspiration,  dann  flacht  sich  die  Kuppel  durch  Con- 
traction  der  Muskelfasern  ab.  Dabei  werden  die  beiden  Theilwölbungen 
ganz  besonders  flach  und  es  wickeln  sich  die  der  Brustwand  anliegenden 
Muskelplatten  von  der  Brustwand  ab.  Nach  Litten's1)  Beobachtung  ist 
diese  Abwickelung  auch  am  Lebenden  beim  Respirationsvorgange  als  eine 


*)  M.  Litten,  Das  Zwerchfellphänomen  und  seine  Bedeutung  für  die  Praxis. 
Deutsche  Aerzte- Zeitung,  I.  Jahrg.,  Nr.  1.  —  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1892, 
Nr.  13.  —  W.  Becker,  ibid.  1893. 
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schattenartige  Wellenbewegung  zu  beobachten,  „welche  beiderseits  etwa  in 
der  Höhe  des  sechsten  Intercostalraumes  beginnt  und  als  gerade  Linie  oder 
seichte  Furche,  welche  mit  den  Rippen  einen  spitzen  Winkel  bildet,  bei 
tiefster  Inspiration  mehrere  Intercostalräume  weit ,  zuweilen  bis  an  den 
Rippenbogen  herabsteigt,  um  bei  der  Exspiration  um  das  gleiche  Maass 
wieder  in  die  Höhe  zu  steigen.  Während  bei  tiefster  Respiration  das  sicht- 
bare Spiel  des  Zwerchfelles  zwei  bis  drei  Intercostalräume,  im  Maximum 
6  cm,  beträgt,  schwankt  es  bei  oberflächlicher  Athmung  nur  um  einen  bis 
anderthalb  Intercostalräume." 

Ein  Stich ,  welcher  im  Zustande  der  Exspiration  noch  das  Zwerchfell 
verletzen  würde,  könnte  während  der  Inspiration  sehr  wohl  so  fallen,  dass 
er  oberhalb  desselben  hinginge.  Da  die  vorderen  Theile  der  Musculatur  des 
Diaphragmas  auch  in  exspiratorischem  Zustande  sogleich  nach  hinten  ab- 
weichen, können  sie  das  Centrum  tendineum  nur  wenig  senken,  sie  müssen 
vielmehr  bei  ihrer  Zusammenziehung  seinen  vorderen  Theil  festhalten  und 
ihn  hindern,  dem  Zuge  der  Vertebralportion  folgend,  allzu  sehr  nach  unten 
zu  treten.  Die  Versuche  von  Hasse1)  haben  denn  auch  gezeigt,  dass  das 
Centrum  tend.  nur  eine  geringe  inspiratorische  Senkung  erfährt.  Die 
Fixirung  des  Centrum  tendineum  wird  ferner  dadurch  unterstützt,  dass  es 
auch  noch  durch  einen,  freilich  recht  variablen,  Bindegewebsapparat,  die 
Ligg.  suspensoria  diaphragmatis 2) ,  festgehalten  wird ,  dessen  unten  bei 
Betrachtung  des  Herzbeutels  noch  gedacht  werden  wird.  Man  wird  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  bei  ruhiger  und  oberflächlicher  Respi- 
ration das  Centrum  tendineum  wenigstens  in  seinen  vorderen  Theilen  seine 
Stelle  dauernd  behauptet. 

Im  Zwerchfell  finden  sich  eigene  Oeffhungen  für  die  grossen  durch- 
passirenden  Gebilde,  ein  Hiatus  aorticus,  ein  sehnig  umgrenzter,  spitzbogen- 
förmiger Spalt  vor  der  Wirbelsäule,  welcher  ausser  der  Aorta  auch  den 
Ductus  thoracicus  durchtreten  lässt,  ein  Hiatus  oesophageus ,  eine  rundliche 
Oeffhung  mit  musculöser  Umrandung,  nach  vorn  und  links  von  dem  Aorten- 
schlitz gelegen,  von  ihm  durch  eine  mehr  oder  weniger  schmale  Muskel- 
brücke getrennt.  Durch  ihn  treten  neben  dem  Oesophagus  noch  die  beiden 
Nn.  vagi.  Die  rechte  Seite  des  Centrum  tendineum  ist  vom  Foramen  venae 
cavae 3)  durchbohrt.  Aorta  und  Oesophagus  sind  durch  lockeres  Bindegewebe 
mit  dem  Zwerchfell  verbunden ;  die  Hohlvene  hängt  etwas  fester  mit  dem- 
selben zusammen.  Dies  Vorhandensein  der  nahe  an  einander  liegenden 
Oeffhungen  für  Aorta  und  Oesophagus  begünstigt  die  Entstehung  von 
Rupturen  des  Zwerchfelles  mit  nachfolgendem  Vorfall  von  Baucheingeweiden 
an  der  linken  Seite.  Die  linksseitigen  Zerreissungen  findet  man  zu  den  rechts- 
seitigen im  Verhältniss  wie  5  zu  1.  Ausser  den  genannten  Oeffhungen  sind 
noch  zwei  schwache  Stellen  vorhanden,  welche  nur  durch  lockeres  Binde- 
gewebe verschlossen  sind,  die  Spalte  zwischen  der  Sternal-  und  Costal- 


!)  C.  Hasse,  Ueber  die  Bewegungen  des  Zwerchfelles  etc.  Archiv  f.  Anat.  u. 
Phys.,  anat.  Abth.  1886,  S.  185. 

2)  E.  v.  Teutleben,  die  Ligamenta  suspensoria  diapbragmatis  des  Menseben. 
Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.,  anat.  Abth.  1877,  S.  281. 

3)  For.  quadrilaterum. 
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portion1)  und  die  zwischen  Costal-  und  Vertebralportion.  Erstere  stösst 
rechts  an  die  Pleura,  links  an  das  Pericardium.  Durch  sie  gelangen  die 
Vasa  manmiaria  int.  nach  der  Bauchhöhle,  und  es  können  sich  hier  Hernien 
aus  der  Bauchhöhle  nach  der  Brusthöhle  hinein  vorstülpen.  Auch  bei 
letzterem  Spalt  ist  dieses  möglich.  Beide  können  überdies  entzündliche 
Vorgänge  zwischen  Brust  -  und  Bauchhöhle  vermitteln ,  da  durch  sie  das 
Bindegewebe  derselben  in  continuirlichem  Zusammenhange  steht.  Die  Nn. 
splanchnici,  sowie  die  Yenae  azygos  und  hemiazygos  treten  durch  kleinere 
Spalten  zwischen  dem  medialen  und  lateralen  Theile  der  Vertebralportion  durch. 

Der  Grenzstrang  des  N.  sympathicus  geht  durch  einen  eigenen  kleinen 
Schlitz,  welcher  etwas  weiter  zur  Seite  gelegen  ist. 

Die  Nerven  des  Zwerchfelles  werden  zum  weitaus  grössten  Theile  vom 
N.  phrenicus  geliefert,  welcher  sich  rechterseits  zur  Seite  der  V.  cava  inf., 
linkerseits  nahe  der  Herzspitze  neben  der  Grenze  des  Centrum  tendineum  in 
die  Musculatur  einsenkt  (Fig.  116,  117).  Ausser  ihm  senden  noch  die  be- 
nachbarten Intercostalnerven  kleine  Zweige  in  das  Zwerchfell.  Von  unten 
her  gelangen  Aeste  des  Plexus  coeliacus  an  dasselbe. 

Die  Arterien  stammen  aus  zwei  Hauptquellen,  aus  der  A.  mammaria 
int.,  deren  A.  musculo-phrenica  von  vorn  und  oben  her  in  das  Zwerchfell 
eindringt  und  aus  der  A.  phrenica  inf.,  welche  von  unten  und  hinten  her 
kommt.  Ausser  ihnen  betheiligen  sich  noch  zahlreiche  Zweige  der  Inter- 
costalarterien,  sowie  der  Aa.  mediastinicae  posteriores  an  der  Blutversorgung. 

Die  Venen  unterscheiden  sich  in  ihrem  Verlaufe  nicht  von  dem  der 
Arterien,  sie  fliessen  nach  der  V.  mammaria  interna,  den  Intercostalvenen 
und  nach  der  V.  cava  inferior  ab. 

Die  Lymphgefässe  sammeln  sich  nach  Sappey's2)  Angabe  zu  vier 
Hauptstämmen,  zwei  vorderen  und  zwei  hinteren.  Erstere  convergiren  von 
hinten  lateral  nach  vorn  und  medial  gegen  die  Lymphdrüsen,  welche  vorn  und 
seitlich  an  dem  unteren  Theile  des  Herzbeutels  liegen.  Von  ihnen  gelangen 
sie  nach  den  Vasa  mamm.  int.  und  passiren  die  neben  ihnen  gelegenen 
Lymphdrüsen  (vergl.  oben  S.  334).  Die  letzteren  gehen  nach  unten  median- 
wärts,  um  hinten  eine  Drüse  zunächst  dem  Pankreas  zu  erreichen,  von 
wo  sie  dann  dem  Ductus  thoracicus  kurz  nach  seinem  Beginne  zufliessen. 
Zuweilen  vereinigen  sich  die  Lymphgefässe  nicht  zu  Stämmen,  sondern 
bleiben  in  einer  Zahl  von  sechs  oder  sieben  Zweigen  bis  zuletzt  getrennt. 

Als  Altersverschiedenheit  kann  angesehen  werden,  dass  man  bei 
Leichen  von  Kindern  die  höchste  Höhe  der  Kuppel  des  Zwerchfelles  nicht 
selten  sehr  hoch,  bei  alten  Personen  dagegen  besonders  tief  stehend  findet. 

Varietäten:  Es  sei  hier  nochmals  an  die  S.  265  erwähnte  Entwicklungs- 
hemmung in  der  Ausbildung  des  Zwerchfelles  erinnert. 

D.  Brustraum. 

Der  von  der  Brustwand  umschlossene  Binnenraum  enthält  beiderseits 
die  für  die  Lungen  bestimmten,  von  der  Pleura  ausgekleideten  Höhlungen, 
welche  von  einander  durch  eine  bindegewebige  Scheidewand ,  das  Media- 

J)  Larrey' sehe  Spalte. 

2)  Traite  d'anat.  descript,  II,  1869,  p.  853. 
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stinura,  getrennt  sind.  Dieses  letztere  enthält  das  Herz  mit  den  grossen 
Gefässen,  Luft-  und  Speiseröhre,  sowie  eine  Anzahl  anderer  wichtiger 
Gebilde.  Die  Eintheilung,  welche  der  folgenden  Beschreibung  zu  Grunde 
zu  legen  ist,  ergiebt  sich  danach  von  selbst  in  der  Art,  dass  der  Mediastinal- 
raum  den  beiden  Pleuraräumen  gegenübergestellt  wird.  Dabei  soll  der 
Mediastinalraum  den  Pleuraräumen  vorangehen,  da  er  sie  im  Verein  mit 
der  Brustwand  maassgebend  beeinflusst,  indem  wohl  Herz  und  Gefässe  eine 
Form  haben,  welche  man  mit  einigem  Recht  beständig  nennen  kann,  während 
sich  die  Lungen  dem  für  sie  verfügbaren  Räume  bedingungslos  anpassen. 

1.  Mediastinum. 

Der  Mediastinalraum  wird  beiderseits  gegen  die  Pleuraräume  durch 
eine  Platte  des  Brustfelles  (Pleura  mediastinalis)  abgeschlossen.  Die  in 
ihm  liegenden  Gebilde  sind  in  ein  lockeres  Gewebe  eingehüllt,  welches  aus 
dem  die  Cölomspalten  beider  Körperhälften  in  früher  Embryonalzeit  trennenden 
Gewebe  entsteht.  Man  hat  sich  deshalb  das  Mediastinum  als  eine  ursprüng- 
lich streng  median  stehende  Scheidewand  vorzustellen.  Bei  den  vierfüssig 
gehenden  Thieren  ist  dies  in  der  That  noch  vielfach  der  Fall,  beim  Menschen 
aber  bewirkt  die  aufrechte  Stellung  eine  Abflachung,  Verbreiterung  und 
Verkürzung  des  Brustkorbes  und  damit  eine  Verschiebung  der  im  Media- 
stinum liegenden  Eingeweide ;  vor  Allem  gilt  dies  für  das  Herz,  welches  mit 
seiner  Spitze  nach  links  ausweicht,  was  eine  beträchtliche  Asymmetrie  der 
ganzen  mediastinalen  Scheidewand  zur  Folge  hat.  Die  Anheftung  am 
Brustbein  findet  sich  deshalb  in  der  Regel  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern 
nach  links  gerückt;  doch  fehlt  es  nicht  an  zahlreichen  Schwankungen  im 
Ansatz1).  Hinten  an  der  Wirbelsäule  sieht  man  die  Anheftung  ebenfalls 
nach  links  verschoben.  Unten  folgt  dieselbe  der  Zwerchfellkuppel,  mit 
welcher  die  Mediastinalgebilde  verwachsen  sind,  und  oben  geht  das  Media- 
stinum ohne  Grenze  in  den  Eingeweidestrang  des  Halses  und  dessen  Um- 
hüllungen über. 

Die  im  Mediastinum  gelegenen  wichtigen  Organe  sind  beweglich  und 
in  ihrem  Volumen  veränderlich,  es  ist  deshalb  nothwendig,  dass  das  Binde- 
gewebe, welches  sie  einhüllt,  locker  ist.  Dasselbe  hängt  mit  dem  ebenfalls 
lockeren  Gewebe  des  Halses  zusammen,  und  es  können  sich  demnach  von 
dort  Senkungen  zwischen  den  mediastinalen  Organen  hindurch  bis  zum 
Zwerchfell  hinab  erstrecken. 

Es  ist  eine  alte  Gewohnheit,  ein  Mediastinum  anticum  und  M.  posticum  von 
einander  zu  unterscheiden,  ersteres  vor,  letzteres  hinter  dem  Lungenhilus.  Alle 
Welt  ist  einig,  dass  diese  Unterscheidung  eine  völlig  unhaltbare  ist,  da  die  Lungen  - 
wurzel  keineswegs  eine  brauchbare  Grenze  darstellt.  Doch  aber  wird  immer 
wieder  der  alte  Fehler  reproducirt,  von  Einigen  sogar  unter  ausdrücklicher  Ent- 
schuldigung. Henle  (Eingeweidelebre,  S.  180)  unterscheidet  mit  Struthers  (Journ. 
of  anat.  III,  p.  389,  1869)  eine  obere  und  eine  untere  Abtheilung  des  Mediastinum, 
welche  der  englische  Forscher  auf  sein  mittleres  Mediastinum  einschränkt.  Unter 
demselben  versteht  er  das  Pericardium  mit  seinem  Inhalt,  die  grossen,  vom  und  zum 
Herzen  verlaufenden  Gefässe  und  die  Lungenwurzel.    Diese  Unterscheidung  ist 


2)  Tanja,  Ueber  die  Grenzen  der  Pleurahöhlen  bei  den  Primaten  und  einigen 
anderen  Säugethieren.    Morphol.  Jahrb.,  Bd.  17,  S.  145. 
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noch  gekünstelter,  als  die  altgewohnte.  Will  man  den  klaren  Thatsachen  Kechnung 
tragen,  dann  rnuss  man  die  mediane  Scheidewand  der  Brusthöhle  als  eine  einheit- 
liche Bildung  auflassen,  deren  Inhalt  aus  einer  Menge  von  Gebilden  besteht,  von 
welchen  jedes  natürlich  seine  eigene  Lage  und  seine  eigenen  Beziehungen  zu  den 
Nachbarorganen  aufweist;  mit  den  Bezeichnungen  Mediastinum  anticum  und 
posticum  aber  muss  ein-  für  allemal  gebrochen  werden. 

a)  Herz  und  Herzbeutel. 

a)  Lage  des  Herzens.  Unter  den  im  Mediastinum  befindlichen 
Organen  ist  das  Herz  nicht  nur  das  grösste,  sondern  auch  das  der  vorderen 
Brustwand  am  nächsten  liegende,  so  dass  es  an  die  Spitze  der  Betrachtung 
zu  stellen  ist.  Seine  Umhüllung,  der  Herzbeutel,  kann  vorerst  völlig  ver- 
nachlässigt werden,  da  er  dem  Herzen  so  enge  anliegt,  dass  es  beim  nor- 
malen Lebenden  ganz  unmöglich  ist,  ihn  durch  die  physikalische  Diagnostik 
nachzuweisen. 

Jedermann  weiss ,  dass  das  Herz  ein  ungemein  bewegliches  Organ  ist 
und  dass  es  gerade  deshalb  höchst  schwierig  ist,  von  der  topographischen 
Lage  desselben  sichere  Kunde  zu  geben;  ganz  abgesehen  von  zahlreichen 
individuellen  Lageeigenthümlichkeiten  muss  schon  die  abwechselnde  Füllung 
der  Yorhofs-  und  der  Ventrikelabtheilung  seine  jeweilige  Form  sehr  erheb- 
lich verändern.  Wenn  nun  auch  das  Herz  ringsum  völlig  frei  in  dem 
für  dasselbe  bestimmten  Kaume  liegt,  so  ist  es  doch  durch  die  grossen 
Gefässe,  welche  es  erreichen  oder  verlassen,  in  ausgiebiger  Weise  fixirt,  und 
es  bezieht  sich  dies,  wie  bekannt,  gleicherweise  auf  seine  arterielle,  wie  auf 
seine  venöse  Abtheilung.  Untersucht  man  die  Bückseite  eines  Herzbeutels, 
aus  welchem  das  Herz  entfernt  wurde,  dann  sieht  man,  dass  hier  die  Gefäss- 
öffhungen,  welche  mit  dem  Herzen  in  Verbindung  sind,  in  einer  kreisförmig 
angeordneten  Gruppe  stehen,  wie  dies  Fig.  112  erkennen  lässt.  Ausser  diesen 
nahe  an  einander  gerückten  Mündungen  gewahrt  man  noch  im  unteren  Theile 
des  Herzbeutels  die  isolirt  stehende  Mündung  der  Vena  cava  inferior.  Wenn 
nun  auch  zuzugeben  ist,  dass  jedes  einzelne  der  Gefässe  für  sich  allein  das 
Herz  nicht  eben  sehr  fest  fixiren  würde,  so  muss  dies  doch  die  Gesammtheit 
um  so  mehr  thun,  als  ihre  Bichtung  eine  sehr  verschiedene  ist,  wodurch  jeder 
einseitige  Zug  vermieden  wird.  Ein  normales  Herz  wird  also  mit  der  Bück- 
seite und  Oberseite  seiner  Basis  relativ  gut  befestigt  sein.  An  der  Leiche 
kann  man  nun,  wie  bekannt,  das  Herz  um  diese  Fixpunkte,  wie  die  Thür 
um  ihre  Angel  drehen  und  so  die  Herzspitze  nach  oben  rechts  und  wieder  nach 
unten  wälzen.  Dies  gelingt  aber  nur,  weil  die  Wand  der  Vorhöfe  schlaff  ist 
und  sich  dehnt.  Nimmt  man  an,  dass  diese  sich  im  Contractionszustande 
befindet,  wie  dies  bei  jedem  Herzschlag  einmal  der  Fall  ist,  dann  wird  ein 
Herumwälzen  der  Spitze  unmöglich  werden  und  das  Herz  muss  in  seiner 
ursprünglichen  Lage  ohne  eine  nennenswerthe  Stellungsänderung  verharren. 
Auch  das  Gesammtvolumen  des  Herzens  kann  sich  bei  der  abwechselnden 
Füllung  und  Entleerung  der  Vorhöfe  und  Ventrikel  unmöglich  stark  ändern, 
da  die  eine  Abtheilung  soviel  an  Ausdehnung  gewinnt,  wie  die  andere  ver- 
liert, und  man  kann  Henke1)  sehr  wohl  zustimmen,  wenn  er  sagt:  „Die 


*)  W.  Henke,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Menschen  mit  Beziehung  auf  Be- 
wegung.   I.  Heft,  Leipzig  und  Heidelberg  1872,  S.  41. 
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Basis  geht  gleichsam  wie  ein  ebener  Pumpenstempel ,  dessen  "Ventile  ab- 
wechselnd nach  oben  und  unten  das  Blut  durchlassen,  zwischen  Vorhöfen 
und  Ventrikeln  auf  und  nieder,  während  Gesammtdurchmesser  und  Gesammt- 
volumen  beider  ziemlich  gleich  bleibt."  Dieser  Autor  meint  zugleich,  dass 
sich  die  grossen  Arterien  bei  der  Systole  verlängern,  bei  der  Diastole  ver- 
kürzen. Auch  darin  kann  man  ihm  beistimmen,  da  dies  die  verschiedenen 
Phasen  des  physiologischen  Füllungsgrades  beider  ganz  von  selbst  mit  sich 
bringen. 

Auch  die  Athmung  ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Lage  des  Herzens, 
was  besonders  von  Hasse1)  studirt  wurde.  Doch  constatirt  dieser  Autor 
ausdrücklich,  dass  sich  die  Herzspitze  an  der  vorderen  Brustwand  nicht 
verschiebt ,  sondern  bei  jeder  Athniungs Stellung  an  demselben  Punkte  der 
Brustwand  zu  suchen  ist. 

Die  vorstehenden  Erörterungen  liefern  den  Nachweis,  dass  trotz  aller 
Beweglichkeit  die  Lage  des  Herzens  doch  eine  relativ  constante  ist,  und  es 
gehören  schon  pathologische  Einwirkungen  erheblicher  Art  dazu,  um  das 
Organ  zu  verschieben.  Eine  Verschiebung  ist  aber  dann  nach  mehreren 
Seiten  möglich,  am  leichtesten  nach  rechts  und  links  hin,  weniger  leicht 
nach  hinten  und  fast  gar  nicht  nach  vorn.  Die  nahe  Beziehung  zum 
Zwerchfell,  dessen  Stellung  von  den  Baucheingeweiden  stark  beeinflusst 
wird,  bringt  es  mit  sich,  dass  sich  dieser  Einüuss  auch  auf  die  Lage  des 
Herzens  fortsetzen  kann ,  es  wird  beim  Heraufsteigen  des  Diaphragmas 
gehoben,  beim  Herabsteigen  gesenkt  werden  müssen. 

Um  nun  die  normale  Lage  des  Herzens  zu  beschreiben,  ist  es  nöthig, 
von  der  ursprünglichen  symmetrischen  Stellung  auszugehen,  bei  welcher  die 
Scheidewand  beider  Herzhälften  median  gelegen  ist,  bei  welcher  die  beiden 
grossen  Arterien  in  der  Mittellinie  in  der  Art  aufsteigen,  dass  die  A;  pulmo- 
nalis  vorn,  die  Aorta  hinten  liegt  und  bei  welcher  die  vorderen  Theile 
der  beiden  Vorhöfe  mit  den  Herzohren  ganz  symmetrisch,  wie  die  Arme 
einer  Zange,  um  die  Arterien  von  hinten  herumgreifen.  Bei  dieser  Lage 
würde  die  Herzspitze  nach  unten  und  etwas  nach  vorn  gewandt  sein.  Aus 
ihr  weicht  jedoch  das  Herz  in  mehrfacher  Beziehung  ab.  Erstens  erfährt  es 
eine  Drehung  um  seine  Längsaxe  in  der  Art,  dass  die  rechts  gelegenen 
Theile  nach  vorn,  die  links  gelegenen  nach  hinten  rücken;  zweitens  stellt 
sich  die  Längsaxe  des  Organes  schräg  und  ist  von  hinten  oben  und  rechts 
nach  vorn  unten  und  links  gerichtet.  Dadurch  wird  die  Lage  des  Herzens 
eine  sehr  unsymmetrische,  was  sowohl  bei  Schnitten  wie  bei  Flächen- 
besichtigungen schon  der  oberflächlichsten  Betrachtung  auffällt.  Untersucht 
man  die  beiden  Theile  des  Herzens,  wie  sie  durch  einen  Medianschnitt  des 
Körpers  gewonnen  werden ,  dann  sieht  man  deswegen ,  wie  der  weitaus 
kleinere  Theil  der  rechten,  der  grössere  der  linken  Körperhälfte  angehört. 
Nur  die  Aorta  bewahrt  fast  ganz  ihre  mediane  Lage ,  denn  man  findet  sie 
durch  den  Schnitt  der  Länge  nach  gespalten.  Auf  der  rechten  Körperseite 
liegt  der  grösste  Theil  des  rechten  Vorhofes;  das  zungenförmig  vorragende 
rechte  Herzohr  ist  bald  abgeschnitten  und  links  zu  suchen,  bald  ist  es  voll- 


*)  C.  Hasse,  Die  Formen  des  menschlichen  Körpers  und  die  Formänderung 
bei  der  Athmung.    II.  Abth.,  Jena  1890,  S.  49. 
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ständig  rechterseits  gelegen,  wie  Fig.  104  zeigt,  wo  man  wohl  dessen  Spitze 
sieht,  ohne  dass  sie  jedoch  in  den  Schnitt  fiele.  Ferner  befindet  sich  rechts 
von  der  Mittellinie  ein  Theil  des  Septum  atriorum  und  ein  sehr  kleiner 
Theil  des  linken  Yorhofes.  Vom  rechten  Ventrikel  ist  nur  sehr  wenig  auf 
der  rechten  Körperseite  zu  sehen  und  es  führt  der  Schnitt  durch  das  Ostium 


Fig.  104. 

Tert.  thor.  IL 


Vert.  thor.  XI 
Meclianschnitt  der  Brust.    Das  Herz  steht  relativ  hoch. 


venosum  dextrum.  Links  von  der  Medianebene  des  Körpers  sind  die  übrigen 
Theile  des  Herzens  gelegen,  und  zwar  ein  sehr  kleiner  Theil  des  rechten 
Vorhofes ,  eventuell  auch  die  Spitze  des  rechten  Herzohres ,  der  Theil  der 
Vorhofsscheidewand,  welcher  das  Foramen  ovale  enthält  und  zwei  Drittel 
des  linken  Vorhofes,  ferner  der  grösste  Theil  des  rechten  und  der  ganze 
linke  Ventrikel. 

ß)  Oberflächen  des  Herzens.  Bei  einer  Besichtigung  der  äusseren 
Oberflächen  des  Herzens  findet  man,  dass  die  der  "Wirbelsäule  zugekehrte 
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die  allerkürzeste  ist.  Sie  wird  wegen  der  nach  vorn  und  unten  abweichenden 
Lage  der  Herzaxe  nur  von  den  Vorhöfen  gebildet,  und  zwar  hauptsächlich 
vom  linken,  der  ja  weiter  nach  hinten  gedreht  ist,  wie  der  rechte  (Fig.  105 
und  107).  Die  Ventrikel  ruhen  in  breiter  Fläche  auf  der  Kuppel  des 
Zwerchfelles,  und  zwar  ist  besonders  der  linke  Ventrikel  mit  derselben  in 
Berührung.  Ausser  einem  kleineren  Theile  des  rechten  Ventrikels  reicht 
auch  noch  der  rechte  Vorhof  bis  auf  das  Zwerchfell  herab. 

Weitaus  der  wichtigste  Theil  der  Herzoberfläche  ist  der  der  vorderen 
Brustwand  zugekehrte,  da  er  allein  während  des  Lebens  der  physikalischen 
Untersuchung  zugänglich  ist.  Legt  man  das  Herz  durch  Fortnahme  des 
Brustbeines  und  der  Rippenknorpel  bloss,  dann  überblickt  man  den  rechten 
Vorhof  zum  grossen  Theil  und  sieht,  wie  sich  sein  Herzohr  auf  die  Arterien- 
wurzel herüberlegt.  Die  Torsion  der  Herzaxe  hat  den  linken  Vorhof  so 
weit  rückwärts  gebracht,  dass  von  ihm  nur  die  Spitze  seines  Herzohres 
neben  der  A.  pulmonalis  zum  Vorschein  kommt.  Auch  diese  letztere  ist 
etwas  nach  links  verschoben,  während  die  Aorta,  wie  erwähnt,  ihre  ursprüng- 
liche Lage  am  meisten  festhält;  sie  ist  nur  ganz  wenig  nach  dem  rechten 
Rande  des  Brustbeines  hingerückt.  Ebenso  wie  der  rechte  Vorhof  ist  auch 
der  rechte  Ventrikel  in  grosser  Ausdehnung  sichtbar;  der  Conus  arteriosus, 
welcher  die  Verbindung  mit  der  A.  pulmonalis  vermittelt,  liegt  vollständig 
vor.  Der  linke  Ventrikel  ist  nur  mit  einem  schmalen,  etwa  daumenbreiten 
Streifen  an  der  Bildung  der  Vorderfläche  des  Herzens  betheiligt,  doch  bildet 
er  den  ganzen  linken  Rand  derselben  vom  Herzohr  bis  zur  Spitze  herab. 
Diese  letztere  ist  so  weit  nach  links  hin  verlagert,  dass  der  Spitzenstoss  in 
der  Gegend  der  Vereinigung  von  Knochen  und  Knorpel  der  fünften  Rippe 
und  zwar  unter  ihr  fühlbar  ist. 

Das  Herz  ist  ringsum  von  den  Lungen  umgeben  und  in  diese  gewisser- 
maassen  eingebettet;  man  kann  dies  sehr  deutlich  an  einer  isolirten  und 
aufgeblasenen  Lunge  nachweisen ,  wo  an  der  dem  Mediastinum  zugekehrten 
Seite  beider  Lungenflügel  Aushöhlungen  erscheinen,  welche  mit  einander 
nach  Form  und  Grösse  ganz  dem  Herzen  entsprechen. 

Die  beiden  Lungen  würden  sich  in  der  Mittellinie  berühren,  wenn 
nicht  das  durch  die  Brusthöhle  gelegte  Mediastinum  sie  daran  verhinderte. 
Durch  dasselbe  wird  ein  vertical  stehender,  um  das  ganze  Herz  herum- 
laufender Ring  gebildet,  welcher  von  Lungensubstanz  frei  bleibt.  Dieser 
Ring  ist  aber  ungemein  unregelmässig,  bald  schmal,  bald  breit,  und  steht 
mit  mehr  oder  minder  wichtigen  Gebilden  der  Nachbarschaft  in  naher 
Beziehung.  Beginne  ich  von  oben  her,  dann  sieht  man,  wie  sich  dort  die 
grossen  Gefässe  an  das  Herz  anschliessen:  Vena  cava,  Aorta  und  A.  pulmo- 
nalis, letztere  in  ihre  beiden  Aeste  aus  einander  weichend.  Da,  wo  die  obere 
Seite  in  die  Rückseite  übergeht,  kommt  die  Bronchialtheilung  dem  Herzen, 
und  zwar  dem  linken  Vorhof,  ziemlich  nahe,  ohne  ihn  jedoch  direct  zu 
berühren,  sie  wird  durch  die  Aeste  der  A.  pulmonalis  von  ihm  abgedrängt 
(Fig.  104).  Den  beiden  Bronchien  schliessen  sich  daselbst  die  Lungenvenen 
an,  um  den  Weg  vom  Lungenhilus  zum  Vorhof  zurückzulegen.  Die  rechten 
Vv.  pulmonales  ziehen  quer  über  den  nach  hinten  sehenden  Theil  des 
rechten  Vorhofes  bin.  Die  Rückwand  des  linken  Atrium  selbst  liegt  auf 
dem  Oesophagus,  welcher  zuweilen  auf  der  Hinterseite  des  Herzbeutels  eine 
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leichte  Erhebung  verursacht  (Fig.  112).  Links  vom  Oesophagus  kommt 
die  Aorta  zum  Vorschein,  doch  ist  sie  um  die  Breite  desselben  vom  Herzen 
getrennt.  An  der  Unterseite  findet  sich,  wie  erwähnt,  das  Zwerchfell,  und 
zwar  der  Theil  desselben,  welchen  Pansch1)  „Herzboden"  nennt.  Es  ist 
dies  die  flache  Einsenkung,  welche  die  Kuppel  des  Zwerchfelles  in  der  Mitte 
erfährt  und  besteht  wesentlich  aus  dem  sehnigen  Mitteltheil  desselben.  Die 
unsymmetrische  Lage  des  Herzens  und  die  in  die  Breite  gezogene  Gestalt 
des  Centrum  tendineum  bringen  es  mit  sich,  dass  beide  keineswegs  zusammen- 
fallen; das  Herz  lässt  vielmehr  hinten  und  seitlich  einen  nicht  unbeträcht- 
lichen Theil  des  Centrum  tend.  frei  und  lagert  sich  vorn  noch  auf  den 
Muskel  des  Zwerchfelles.  Rechts  deckt  es  denselben  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  3  cm,  links  erreicht  ihn  wenigstens  noch  die  Herzspitze.  Vorn  drängt 
sich  das  Herz,  wie  erwähnt,  nahe  an  die  Brustwand  heran,  wird  jedoch  fast 
überall  von  ihr  durch  die  vorgeschobenen  Lungenränder  getrennt;  nur  an 
der  Rückseite  des  Brustbeines,  und  zwar  meist  nach  links  hin  verschoben, 
zieht  sich  ein  schmaler  Streifen  von  Mediastinalgewebe  herab,  welcher  sich 
nach  unten  und  links  verbreitert,  so  dass  das  Herz  in  seinem  Pericardium 
von  der  vierten  bis  zur  siebenten  Rippe  linkerseits  die  Brustwand  berührt. 

y)  Das  Herz  am  Lebenden.  Dem  Arzte  wird  es  in  erster  Linie 
wichtig  sein,  zu  wissen,  welche  Theile  des  Herzens  der  vorderen  Brust- 
wand zunächst  liegen,  welche  Beziehungen  dieselben  zu  dem  leicht  durch- 
zufühlenden Skelet  haben  und  zu  welchen  Theilen  er  durch  Percussion  und 
Palpation  gelangen  kann.  Die  Auscultation  lehrt  bekanntlich  nichts  von 
den  äusseren  Verhältnissen  des  Herzens,  sie  giebt  vielmehr  gewisse  Auf- 
schlüsse über  dessen  Innenraum,  worüber  weiter  unten  noch  Einiges  zu 
sagen  sein  wird.  Die  Lage  des  Herzens  am  Lebenden  erhellt  aus  Fig.  105, 
einem  Constructionsbilde,  welches  in  der  unten  (S.  350)  zu  beschreibenden 
Weise  gewonnen  wurde.  Aus  demselben  geht  hervor,  dass  ein  beträchtlicher 
Theil  des  Herzens  durch  das  Brustbein  geschützt  ist.  Auch  die  dasselbe 
auf  beiden  Seiten  überragenden  Theile  desselben  entbehren  eines  wirksamen 
Schutzes  nicht,  welcher  von  den  Rippenknorpeln  geliefert  wird.  Wenn  auch 
die  zwischen  ihnen  befindlichen  Intercostalräume  oben  sehr  breit  sind,  so 
rücken  doch  unten  die  Rippenenden  immer  näher  zusammen  und  gerade  da 
bedarf  das  Herz  einer  besonderen  Deckung,  weil  es  vermöge  der  schiefen 
Lage  seiner  Axe  daselbst,  wie  erwähnt,  unmittelbar  an  die  Brustwand 
heranrückt,  während  es  derselben  oben  etwas  ferner  liegt.  Den  geringsten 
Schutz  geniesst  das  Herz  im  fünften  Intercostalräume,  wo  es  in  breiter 
Fläche  unbedeckt  liegt,  wo  auch  jede  Bedeckung  durch  vorgelagertes  Lungen- 
gewebe fehlt.  Dort  ist  auch  die  Stelle,  an  welcher  man  den  Herzschlag 
fühlen,  oft  auch  sehen  kann.  Ist  freilich  einmal  die  Lunge  weiter  vor- 
geschoben, als  gewöhnlich,  oder  ist  die  Brustwand  durch  starken  Fettansatz 
verdickt,  dann  kann  auch  bei  ganz  gesunden  Leuten  der  Spitzenstoss  voll- 
kommen fehlen.  Nach  unten  schneidet  das  Herz  mit  dem  Brustbeinkörper 
ab,  bei  normaler  Mittelstellung  und  normaler  Grösse  gelangt  es  wohl  nur 
selten  bis  hinter  den  Proc.  xyphoideus,  obwohl  es  Abbildungen  von  Median- 


J)  A.  Pansch,  Anatom.  Vorlesungen  für  Aerzte  und  Stud.  I.  Theil,  Berlin 
1884,  S.  107. 
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durchschnitten  giebt,  bei  welchen  das  Herz  hinter  demselben  herabsteigt1). 
Rechts  vom  Brustbein  zeigt  die  Abbildung  (Fig.  105)  nur  den  rechten 
Yorhof,  welcher  mit  dem  Ansatz  der  fünften  Rippe  am  Brustbein  abschneidet; 
hinter  der  Spitze  der  sechsten  Rippe  liegt  noch  ein  minimaler  Theil  des 


Fig.  105. 


Der  Brustkorb,  von  vorn  schematisch  dargestellt  mit  eingezeichnetem  Herz.   Grösse  V3. 


rechten  Ventrikels  verborgen.  Links  vom  Brustbein  stösst  man  auf  den 
rechten  Ventrikel,  welcher  in  weiter  Ausdehnung  vorliegt.  Er  wird  der 
ganzen  Länge  nach  von  einem  schmalen  Stück  des  linken  Ventrikels  flankirt. 

J)  Verg].  z.  B.  Braune,  Top.  anat.  Atlas,  Tafel  I. 
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Die  diesem  letzteren  angehörige  Herzspitze  findet  sich  unmittelbar  unter- 
halb der  fünften  Kippe.  Die  Lage  der  Herzspitze  ganz  genau  zu  präcisiren, 
dürfte  kaum  angehen,  da  dieselbe  als  der  Theil  des  Herzens  anzusehen  ist, 
welcher  seinen  Platz  am  meisten  wechselt.  Kommt  ja  doch  der  an  der 
Brustwand  fühlbare  Herzstoss  lediglich  durch  die  Bewegung  der  Spitze  zu 
Stande.  Für  denselben  werden  nach  Hermann1)  folgende  verschiedene 
Erklärungen  gegeben.  „1.  (Ludwig)  Der  schiefe  abgeplattete  Kegel,  den 
die  erschlafften  Ventrikel  darstellen,  geht  durch  die  Systole  in  einen  geraden 
mit  runder  Basis  über;  die  Aufrichtung  der  schief  nach  unten  und  vorn 
zielenden  Axe  muss  die  Herzspitze  nach  oben  und  vorn  drängen.  2.  (Gut- 
brod,  Skoda)  Das  systolische  Ausströmen  des  Blutes  nach  hinten  und  oben 
bewirkt  nach  dem  Princip  der  Erhaltung  des  Schwerpunktes  einen  Beactions- 
stoss  nach  vorn  und  unten.  3.  (Bamberger)  Die  Dehnung  der  sich  füllen- 
den Arterienstämme  muss  das  Herz  in  gleicher  Richtung  zurückdrängen; 
zugleich  wird  ihre  spiralige  gegenseitige  Umwindung  eine  geringe  Dehnung 
des  Herzens  bewirken  (Kornitzer);  eine  ähnliche  Drehung  wird  auch  am 
ausgeschnittenen  Herzen  beobachtet,  so  dass  vielleicht  die  spiralige  Anord- 
nung der  Muskeln  betheiligt  ist  (Oel)." 

Ob  allerdings  der  fühlbare  „Spitzenstoss"  auch  wirklich  genau  der 
äussersten  Spitze  des  Herzens  entspricht,  lasse  ich  dabei  dahingestellt.  Die 
Einwendungen  Henle's  (Eingeweidelehre,  S.  892)  dagegen  scheinen  mir 
noch  nicht  widerlegt  zu  sein.  Erstens  ist  der  Spitzenstoss  an  einer  etwas 
anderen  Stelle,  und  der  Mittellinie  näher  gerückt,  als  die  Spitze  selbst. 
Zweitens  trifft  eine  bei  lebenden  Thieren  an  der  Stelle  des  Spitzenstosses 
eingestochene  Nadel  stets  die  freie  Wand  der  rechten  Kammer.  Endlich 
ist  die  Spitze  selbst  von  dem  Rande  der  linken  Lunge  bedeckt.  Es  müsste 
danach  eine  der  Spitze  benachbarte  Partie  des  rechten  Ventrikels  sein, 
welche  den  Spitzenstoss  veranlasst.  Die  erwähnte  Abwärtsbewegung  des 
Herzens  soll  bis  zu  5  cm  betragen  können.  Vergleicht  man  diese  Angaben 
mit  Fig.  105,  dann  wird  man  finden,  dass  dort  das  Herz  in  mittlerer  Stellung 
dargestellt  ist,  wo  eben  die  Ventrikel  beginnen,  sich  zusammenzuziehen. 
Die  dem  Zwerchfell  aufruhende  Seite  ist  flach;  die  Herzspitze  steht  noch 
ziemlich  hoch,  die  grossen  Arterien  sind  noch  nicht  besonders  lang.  Ob 
der  Theil  des  linken  Ventrikels,  welchen  die  Figur  zeigt,  für  die  abgebildete 
Contractionsphase  ganz  richtig  ist,  wird  wohl  nicht  zu  entscheiden  sein; 
doch  dürfte  darauf  auch  wenig  ankommen,  da  gewiss  hierin  individuelle 
Verschiedenheiten  in  Menge  vorkommen. 

Auf  dem  Constructionsbilde  liegt  die  Herzspitze  gerade  da,  wo  Knorpel 
und  Knochen  der  fünften  Rippe  zusammenstossen.  Dies  ist  das  Gewöhnliche; 
doch  darf  man  sich  nicht  unbedingt  darauf  verlassen,  die  Sache  so  zu  finden, 
da  die  relative  Länge  der  beiden  Theile  der  Rippe  nicht  constant  ist. 

Nach  oben  hin  schliesst  sich  an  das  Ende  des  linken  Ventrikels  das 
linke  Herzohr,  an  das  Ende  des  rechten  der  Conus  arteriosus  und  die 
A.  pulmonalis  an.  Das  linke  Herzohr,  welches  nur  mit  seiner  Spitze  nach 
vorn  sieht,  steht  gegenüber  dem  oberen  Rande  der  dritten  Rippe  und  steigt 
noch  in  den  zweiten  Intercostalraum  auf.    Die  A.  pulmonalis  ist  ganz  in 


!)  L.  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie,  8.  Aufl.,  Berlin  1886,  S.  65. 
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der  Höhe  des  zweiten  linken  Intercostalraunies  zu  suchen;  ihr  medialer 
Umfang  verbirgt  sich  hinter  dem  Brustbein.  Vollständig  hinter  diesem 
letzteren  versteckt  liegt  die  Aorta  (vergl.  auch  Fig.  104).  Ihr  rechter  Rand 
gelangt  bis  hart  an  die  Sagittalebene  des  rechten  Brustbeinrandes.  Im 
zweiten  Intercostalraume  rechterseits  ist  die  von  einer  breiten  Lage  von 
Lungengewebe  überlagerte  Vena  cava  superior  zu  suchen. 

Bei  der  Percussion  unterscheidet  man  die  kleine  oder  absolute  von  der 
grossen  oder  relativen  Herzdämpfung.  Die  erstere  ist  zur  Ermittelung  der 
Lage  des  Herzens  zwar  nicht  von  besonderer  Bedeutung,  sie  ist  aber 
anatomisch  deshalb  werthvoll,  weil  sie  denjenigen  Theil  des  Herzens  zu 
definiren  erlaubt,  welcher  vom  Lungengewebe  unbedeckt  bleibt,  freilich  nur 
soweit  er  hinter  Rippen  und  Intercostalräumen  liegt.  Der  hinter  der  linken 
Hälfte  des  unteren  Endes  vom  Brustbeinkörper  gelegene  Herztheil  lässt  sich 
durch  die  Percussion  nicht  darlegen.  Sie  erstreckt  sich,  wie  Fig.  105  zeigt, 
vom  unteren  Rande  der  vierten  Rippe  bis  auf  die  siebente  Rippe  herab.  Ihre 
Form  ist  eine  wechselnde,  da  auch  der  Ausschnitt  des  Lungenrandes  ein 
wechselnder  ist,  doch  kann  man  sie  am  ersten  mit  der  eines  unregelmässigen 
Vierecks  vergleichen.  Die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  ist  für 
Eruirung  topographisch -anatomischer  Punkte  völlig  werthlos  und  kann 
deshalb  hier  ganz  übergangen  werden.  Von  um  so  grösserem  Werthe  ist 
dagegen  die  klinische  Untersuchung  der  Herzresistenz,  wie  sie  von  Ebstein 
und  seinen  Schülern  ganz  besonders  gepflegt  wird  1).  Viele  Proben  haben 
gelehrt,  dass  es  einem  geübten  Untersucher  sehr  wohl  gelingt,  den  ganzen 
Umfang  des  Herzens  percutorisch  zu  palpiren.  Sticht  man  bei  einer  Leiche 
an  der  festgestellten  Grenze  der  Herzresistenz  Nadeln  senkrecht  zur  Ober- 
fläche des  Körpers  ein,  dann  findet  man  dieselben  nach  der  Eröffnung  des 
Thorax  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Herzrandes  vor.  In  seiner  letzten 
Abhandlung  sagt  Ebstein:  „Betreffs  der  Bestimmung  der  rechten  Grenze 
der  Herzresistenz  wurde  Folgendes  ermittelt:  Bei  Personen  von  130  bis 
170  cm  Körpergrösse  überragt  die  Resistenzfigur  des  Herzens  den  rechten 
Sternalrand  um  2,0  bis  2,5  cm,  bei  solchen  von  170  bis  190  cm  um  2,5  bis 
3,0  cm."  Linkerseits  reicht  die  Grenze  der  Herzresistenz  bei  normalen 
Männern  niemals  über  die  Mammillarlinie  hinaus,  sondern  findet  sich  sehr 
häufig  etwas  medianwärts  von  derselben.  Die  von  Hornkohl  und  Busse 
gezeichneten  Resistenzbilder  entsprechen  der  schematischen  Zeichnung  der 
Fig.  105  vollständig,  nur  sind  sie  ringsum  etwas  grösser,  was  seinen  Grund 
darin  hat,  dass  der  Druck  des  untersuchenden  Fingers  natürlich  senkrecht 
zur  Körperoberfläche  wirkt,  und  dass  danach  auch  die  Abgrenzung  auf  der 
Haut  notirt  werden  muss,  während  bei  in  einander  gezeichneten  Projections- 
bildern,  wie  Fig.  105,  rein  sagittale  auf  einander  stehende  Punkte  auch  so 


-1)  W.  Ebstein,  Zur  Lehre  von  der  Herzpercussion.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1876,  Nr.  35.  —  Lüning,  Ueher  die  Percussion  des  Herzens.  Inaug.-Diss. 
Göttingen  1876.  —  Schlaf ke,  Beiträge  zur  Percussion  d.  Herzens.  Inaug.-Diss. 
Göttingen  1877.  —  Hornkohl,  Ueber  die  Bestimmung  der  Herzresistenz  b.  weibl. 
Geschlecht.  Inaugural-Diss.  Göttingen  1887.  —  Busse,  Ueber  die  Bestimmung 
der  Herzresistenz  beim  männl.  Geschlecht.  Inaugural-Diss.  1888.  —  W.  Ebstein, 
Ueber  die  Bestimmung  der  Herzresistenz  beim  Menschen.  Berliner  klin.  Wochen- 
schr.  1894,  Nr.  26. 
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dargestellt  werden  müssen,  dass  sie  sich  decken.  Man  gebe  also  ringsum 
(bei  natürlicher  Grösse)  einen  knappen  Finger  breit  (ca.  15  bis  18  mm)  zu, 
dann  wird  man  genau  die  Resistenzfigur  erhalten,  ein  Beweis  für  die  Richtig- 
keit der  construirten  Zeichnung. 

Die  grosse  Wichtigkeit  einer  genauen  Kenntniss  der  normalen  Grösse 
und  Lage  des  Herzens  erklärt  sich  daraus ,  dass  ein  klares  Erkennen  der 
Abweichungen  vom  Normalen  die  Diagnose  oft  vollkommen  sicher  stellt. 
Schon  oben  (S.  341  f.)  wurde  darauf  hingewiesen,  wie  leicht  Verschiebungen 
des  Herzens  eintreten  können.  Schon  die  grössere  oder  geringere  Tiefe 
des  Brustkorbes,  d.  h.  Entfernung  des  Brustbeines  von  der  Wirbelsäule, 
bedingt  es,  dass  das  Herz  einmal  mehr,  einmal  weniger  weit  nach  links 
herüberreicht1).  Die  Verschiebungen  können  recht  bedeutend  werden,  wenn 
Erkrankung  von  Pleura  und  Lunge  die  eine  Brusthälfte  zur  Ausdehnung 
oder  zur  Schrumpfung  bringen.  Mediastinale  Tumoren  drängen  das  Herz 
an  die  Brustwand  an  oder  drücken  es  nach  unten;  pathologische  Vorgänge 
in  der  Bauchhöhle,  welche  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  treiben,  wirken  auch 
auf  den  Stand  des  Herzens  ein.  Nicht  allein  aber  pathologische  Processe 
beeinflussen  diesen,  auch  die  Lage  des  Körpers  an  sich  ist  selbst  bei  ganz 
gesunden  Menschen  nicht  ohne  Bedeutung.  In  linker  Seitenlage  sinkt  das 
Herz  durch  seine  eigene  Schwere  herab  und  man  fühlt  demgemäss  den 
Spitzenstoss  weit  stärker:  hat  er  bei  der  Lage  auf  dem  Rücken  oder  in  auf- 
rechter Stellung  ganz  gefehlt,  so  kommt  er  oft  genug  in  der  Seitenlage  zum 
Vorschein.  Dabei  ist  der  Spitzenstoss  nun  nicht  mehr  an  seiner  normalen 
Stelle,  sondern  reicht  bis  zur  Mammillarlinie  hin,  ja  über  diese  noch  hinaus. 
Beim  Liegen  auf  der  rechten  Seite  rückt  das  Herz  etwas  nach  rechts  herüber, 
doch  ist  die  Verschiebung  weniger  gross,  als  nach  links  hin.  Vermuthlich 
hemmt  die  Insertion  der  beiden  Venae  cavae  im  Herzen  dessen  Bewegung. 
Verschiebungen  des  Herzens  mögen  sein,  wie  sie  wollen,  und  so  stark  sie 
wollen,  sie  sind  niemals  mit  einer  Drehung  des  Organs  verbunden.  Nach 
dem  oben  Gesagten  dürfte  eine  solche  auch  ganz  unmöglich  sein. 

Die  Stellung  des  Herzens  an  sich,  sowie  sein  Verhältniss  zum  knöchernen 
Skelet  der  vorderen  Brustwand  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Ventrikel  weit 
häufiger  von  Verletzungen  getroffen  werden,  als  die  Vorhöfe,  welche  theils 
weiter  nach  hinten  liegen,  theils  Deckung  durch  das  Brustbein  finden. 

Wenn  auch  die  ärztliche  Untersuchung  des  Herzens  lediglich  von  vorn 
und  von  den  Seiten  möglich  ist,  da  vom  Rücken  her  die  Brustwand  viel  zu 
dick  ist,  um  dasselbe  in  irgend  einer  Weise  erreichen  zu  können,  so  ist  es 
doch  nicht  ohne  Interesse,  zu  wissen,  mit  welchen  Wirbeldornen  es  corre- 
spondirt.  Sibson2)  sagt  darüber:  „Das  Herz  und  die  grossen  Gefässe 
nehmen,  vom  höchsten  Punkt  des  Bogens  der  Aorta  zum  tiefsten  Punkte  des 
linken  Ventrikels,  gewöhnlich  einen  Raum  ein,  welcher  sich  vom  Dornfortsatz 
des  dritten  bis  zu  dem  des  neunten  Brustwirbels  ausdehnt.  Der  dritte 
Dorn  bezeichnet  den  höchsten  Punkt  des  Aortenbogens,  der  vierte  den 
höchsten  Punkt  der  Pulmonalarterie.  Die  Mitralklappe  ist  in  der  Höhe  des 
Zwischenraumes  zwischen  dem  sechsten  und  achten  Dorn  mit  der  Richtung 


*)  Steffen,  Klinik  der  Kinderkrankheiten,  Bd.  III,  Berlin  1889,  S.  4. 
2)  F.  Sibson,  Medical  anatomy,  London  1869,  p.  49. 
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nach  links  gelegen.  Die  Spitze  des  linken  Ventrikels  ist  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  achten  Dorn,  jedoch  beträchtlich  links  von  demselben." 

Die  scheniatische  Zeichnung,  Fig.  105,  ist  das  Eesultat  einer  langen  Beine 
von  Untersuchungen.  Zahlreiche  Leichen  wurden  in  folgender  Weise  behandelt: 
Ueber  dem  sicher  gelagerten  Körper  wurde  ein  photographischer  Apparat  auf- 
gestellt, welcher  während  der  ganzen  Untersuchung  stehen  blieb.  Dann  Photo- 
graphiren der  vorderen  Brustwand,  Abpräpariren  der  Weichtheile  ohne  Lage- 
änderung der  Leiche,  Photographie  des  Thoraxskeletes;  dann  Fortnahme  der 
Bippen  und  des  Brustbeines,  Photographie  des  Brustinhaltes.  Um  den  letzteren 
ebenso  wie  die  Form  des  Brustkorbes  etwas  mehr  dem  Verhalten  im  Leben  zu 
nähern,  wurde  in  einer  Beihe  von  Fällen  die  Lunge  von  der  Trachea  aus  mit 
Talg  injicirt,  was  nicht  immer,  aber  doch  sehr  häufig  gute  Besultate  ergab.  Die 
Photographien  passten  sehr  gut  auf  einander  und  es  Hessen  sich  Pausen  anfertigen, 
welche  alle  wesentlichen  Punkte  in  einander  gezeichnet  enthielten.  —  Haynes 
(The  relation  of  the  heart  and  lungs  to  the  anterior  ehest  wall  as  determined  by 
composite  photography.  New -York  Medic.  Journal  1893,  Vol.  58,  p.  562)  ist  in 
ganz  ähnlicher  Weise  vorgegangen.  Er  injicirte  dabei  von  der  Carotis  aus  rück- 
läufig die  grossen  Arterien,  um  das  Herz  zu  fixiren,  und  blies  durch  die  Trachea 
Luft  ein,  um  auch  die  Lungen  gefüllt  zu  erhalten. 

Um  die  so  gewonnenen  Bilder  für  den  Lebenden  verwerthen  zu  können, 
wurde  dann  noch  die  Photographie  eines  ruhig  stehenden  und  ruhig  athmenden 
Mannes  im  Alter  von  35  Jahren,  welcher  einen  besonders  normalen  Körperbau 
zeigte,  aufgenommen.  Sein  Brustbein  entsprach  ganz  dem  oben  (S.  317)  mit- 
getheilten  Mittelwerth,  der  Winkel,  welchen  die  das  Epigastrium  begrenzenden 
beiden  Bippenränder  mit  einander  einschlössen,  betrug  73°.  Es  zeigte  sich,  dass 
Stellung  und  gegenseitige  Entfernung  der  vier  obersten  Bippen  bei  den  gut  gebauten 
Leichen  und  beim  Lebenden  sich  in  allen  Fällen  fast  vollständig  deckten,  so  dass 
soweit  abwärts  gar  keine  Schwierigkeiten  zu  überwinden  waren.  Die  unteren 
Bippen  erwiesen  sich  als  weniger  gleichartig;  hier  traten  mancherlei  Verschieden- 
heiten des  Körperbaues  hervor.  Doch  gelang  es  auch,  für  sie  ein  Mittelmaass  zu 
finden,  wie  es  die  Figur  105  zeigt.  Man  hat  sich  dabei  zu  hüten,  einen  Menschen 
zum  Muster  zu  nehmen,  welcher  sich  durch  „schlanke  Taille"  auszeichnet,  da  bei 
ihm  ein  leichter  Schnürthorax  entwickelt  ist;  man  findet  dergleichen  bei  Soldaten, 
welche  die  Uniform  knapp  zu  tragen  und  die  Säbelkoppel  fest  anzuziehen  pflegen.  — 
Bei  der  Einzeichnung  des  Herzens  wurden  neben  den  beschriebenen  Photographien 
noch  Durchschnitte  gefrorener  Leichen,  sowie  die  zahlreichen  Constructionsbilder 
aus  der  Literatur  benutzt.  Unter  letzteren  sind  besonders  hervorzuheben :  Luschka, 
Die  Brustorgane  des  Menschen  in  ihrer  Lage.  Tübingen  1857.  —  He  nie,  Ein- 
geweidelehre 1873,  S.  888.  ■ —  Henke,  Construction  der  Lage  des  Herzens  in  der 
Leiche.  —  Pansch,  Anatom.  Vorlesungen  für  Aerzte  etc.  I.  Theil.  Brust  und 
Wirbelsäule.  Berlin  1884.  —  J.  Töpken,  Ein  Beitrag  zur  Bestimmung  der  Lage 
des  Herzens  beim  Menschen.  Diss.  Leipzig  1885,  auch  im  Arch.  f.  Anat.  und 
Phys.  1885.  —  Jössel,  Lehrbuch  der  topogr.-chir.  Anatomie ;  die  Brust.  Bonn  1889. 
—  C.  Hasse,  Die  Formen  des  menschlichen  Körpers.  II.  Abth.  Jena  1890.  — 
Gerlach,  Specielle  Anatomie.  München  1891.  —  Haynes,  The  relations  of  the 
heart  and  lungs  to  the  anterior  ehest  wall.  As  determined  by  composite  photo- 
graphy. New-York  Medic.  Journal,  Nov.  11,  1893,  p.  562,  Dec.  9,  p.  687.  Neben 
diesen  wurde  noch  den  oben  citirten  Arbeiten  über  Herzresistenz  aus  der  Ebstein' - 
sehen  Schule  aufmerksamste  Beachtung  geschenkt,  da  dieselben  nicht  die  Leiche, 
sondern  den  Lebenden  behandeln.  Ich  bemerke,  dass  meine  Construction  fast 
ganz  mit  Busse' s  (1.  c.)  Fig.  1  übereinstimmt. 

d)  Herzwand  und  Herzhöhlen.  Was  die  Herzwand  und  die 
Herzhöhlen  anlangt,  so  ist  von  der  ersteren  zu  sagen,  dass  ihre  Aussen- 
fläche  fast  immer  grössere  oder  geringere  Anhäufungen  von  Fett  in  der 
Subserosa  zeigt.  Schon  in  jungen  Jahren  findet  man  dieselben,  doch  pflegt 
das  Fett  dann  nur  in  der  Umgebung  der  Stämme   der  Coronararterien, 
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das  heisst  also  in  den  Furchen  der  Herzoberfläche,  abgelagert  zu  sein.  Es 
beginnt  stets  an  der  Herzbasis  zu  erscheinen  und  kriecht  an  den  Ver- 
ästelungen der  rechten  Coronararterien  hin  bis  zur  Herzspitze,  dann  folgt 
es  der  linken  Coronararterie  und  breitet  sich  endlich  über  die  ganze  Herz- 
oberfläche, vor  Allem  über  die  des  rechten  Ventrikels  hin,  aus.  Ist  die 
Adiposität  weiter  fortgeschritten,  dann  findet  man  grosse  Mengen  Fettes 
im  Sulcus  coronarius.  Luschka1)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sich  bei 
wohl  genährten  Individuen  sehr  gewöhnlich  am  vorderen  und  am  rechten 
Umfange  der  Aorta  ascendens,  da,  wo  sich  die  Auricula  dextra  an  dieselbe 
anlehnt,  ein  ringförmiger  Fettwulst  findet.  Auch  die  Auricula  sinistra  ist 
zuweilen  förmlich  in  Fett  begraben. 

Die  Beschreibung  der  Structur  und  sonstigen  Beschaffenheit  der  muscu- 
lösen  Herzwand  gehört  nicht  hierher,  sie  ist  Sache  der  systematischen 
Anatomie;  hier  ist  nur  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Wand  des  linken 
Herzens  ungemein  dick  ist.  Es  sind  deshalb  Fälle  beobachtet  worden,  in 
welchen  dieselbe  von  einer  Verletzung  getroffen  wurde,  ohne  dass  jedoch 
die  Höhle  der  Kammer  eröffnet  worden  wäre.  Ferner  ist  daran  zu  erinnern, 
dass  die  Scheidewand  der  Herzkammern  gegen  den  rechten  Ventrikel  hin  vorge- 
wölbt ist.  Auf  einem  Durchschnitt  (Fig.  106)  sieht 
es  aus,  als  gehörte  dieselbe  lediglich  dem  linken 
Ventrikel  an  und  als  sei  der  rechte  auf  diesen 
nur  aufgesetzt,  sie  kann  deshalb  durch  einen 
Stich  verletzt  werden,  welcher  von  vorn  her 
durch  die  Wand  des  rechten  Ventrikels  neben 
der  Longitudinalfurche  eindringt.  Wenn  auch 
die  Wand  des  rechten  Ventrikels  bedeutend 
dünner  ist,  als  die  des  linken,  so  ist  sie  doch 
JatLtS'Sl.  ™*  —  ausreichend  musculös,  um  Wunden 
säure  injicirt  worden  waren.  zu  gutem  Verschluss  zu  bringen.  Gerade  beim 
rechten  Ventrikel  ist  die  Prognose  keineswegs  ganz  ungünstig.  Weit 
ungünstiger  ist  sie  dagegen  bei  Verletzungen  der  Vorhöfe 2) ;  dies  dürfte 
wohl  theilweise  auf  die  grosse  Dünne  der  Wand  zurückzuführen  sein,  welche 
einem  Verschluss  der  Wunde  in  jeder  Hinsicht  ungünstig  ist. 

Die  Versorgung  der  Herzwand  mit  Gefässen  und  Nerven  ist  eine  sehr 
reichliche.  Die  beiden  Aa.  coronariae,  ansehnliche  Arterien  von  etwa  3  mm. 
Durchmesser,  entspringen,  wie  bekannt,  aus  dem  rechten  und  linken  Sinus 
der  Aorta.  Die  A.  coronaria  dextra  geht,  gedeckt  vom  rechten  Herzohr, 
im  rechten  Theil  der  Horizontalfurche  nach  hinten  und  gelangt  noch  über 
deren  Kreuzung  mit  der  Verticalfurche  bis  auf  den  linken  Ventrikel  und 
biegt  dann  nach  unten  um.  Auf  ihrem  Wege  giebt  sie  Aeste  zum 
rechten  Ventrikel  und  zum  rechten  Vorhof  ab.  Die  ersteren  sind  natürlich 
stärker  als  die  letzteren,  wie  dies  die  Dickenverhältnisse  der  Herzwand  ver- 
langen. Unter  den  Ventrikelzweigen  ist  einer,  welcher  am  rechten  Herz- 
rande absteigt,  und  ein  zweiter,  der  in  der  hinteren  Verticalfurche  gelegen 
ist,  besonders  stark.    Der  letztere  gelangt  bis  zur  Herzspitze.   Die  A.  coro- 


x)  H.  Luschka,  Anatomie  der  Brust  d.  Menschen.  Tübingen  1863,  S.  393. 
2)  König,  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  II.  Bd.,  S.  36  f. 
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naria  sinistra  geht  hinter  der  A.  pulmonalis  zur  Seite,  ist  dann  anter  dem 
linken  Herzohr  verborgen,  woselbst  sie  in  zwei  Hauptäste  zerfällt.  Der 
eine  nimmt  einen  verticalen  Verlauf  und  gelangt  in  der  vorderen  Vertical- 
furche  bis  zur  Herzspitze;  er  giebt  aber  beiden  Ventrikeln  Aeste  ab.  Er 
ist  es,  welcher  bei  der  Betrachtung  des  Herzens  von  vorn  her  sogleich  in 
die  Augen  fällt.  Der  horizontale  Ast  gleicht  in  seinem  Verlaufe  ganz  der 
A.  coron.  dextra  und  versorgt  das  noch  übrige  Gebiet  der  Herzwand.  Auf 
der  Rückseite  des  linken  Ventrikels  dringen  bald  ihre  Zweige,  bald  die  der 
anderen  Kranzarterie  weiter  vor. 

Die  Arterien  des  ganzen  Herzens  anastomosiren  mit  einander,  zwar 
nicht  durch  oberflächlich  gelegene  grössere  Aeste,  wohl  aber  durch  kleinste 
Zweige  in  der  Herzwand  selbst. 

Die  alte  Controverse,  ob  der  Zugang  zu  den  Coronararterien  während  der 
Systole  geschlossen  werde,  wobei  man  annahm,  dass  sich  die  geöffneten  Klappen 
der  Aorta  dicht  vor  deren  Oeffnungen  legen,  ist  durch  Hyrtl  (Ueber  die  Selbst- 
steuerung des  Herzens.  Wien  1855)  so  vollständig  erledigt,  dass  man  sie  als  end- 
gültig aus  der  Welt  geschafft  ansehen  kann:  Ein  Verschluss  der  Arterienmündung 
kann  durch  die  Aortenklappen  niemals  bewirkt  werden. 

Die  Herzvenen  schliessen  sich  in  den  feineren  Zweigen  den  Arterien 
ziemlich  genau  an.  Die  grösseren  sammeln  sich  im  Sinus  coronarius,  welcher 
im  hinteren  Theile  der  Horizontalfurche  liegt  und  unter  der  Valvula  Thebesii 
in  den  rechten  Vorhof  mündet.  Im  Verein  mit  der  V.  posterior  atrii  sin. 
stellt  er  den  Rest  der  fötalen  V.  cava  sup.  sin.  dar  und  man  hat  deshalb  auch 
den  Sinus  mit  der  Einmündung  dieser  Vorhofsvene  beginnen  zu  lassen. 
Bis  dahin  hat  das  in  der  Horizontalfurche  verlaufende  Gefäss  den  Namen 
Vena  coronaria  magna  zu  führen.  Dieselbe  beginnt  an  der  Herzspitze  und 
steigt  in  der  vorderen  Verticalfurche  neben  dem  absteigenden  Zweige  der 
A.  coronaria  sin.  bis  zur  Horizontalfurche  auf.  In  ihr  biegt  sie  nach  links 
um  und  geht  um  den  Umfang  des  Herzens  herum,  um  sich,  wie  gesagt,  in 
den  Sinus  coron.  zu  ergiessen.  Eine  V.  posterior  ventriculi  sin.  und  einen 
V.  p.  atrii  sin.  bringen  das  Blut  aus  den  bezeichneten  Herzabtheilungen. 
Erstere  ist  eine  stärkere,  links  von  der  hinteren  Verticalfurche  aus  parallel 
mit  ihr  aufsteigende  Vene,  letztere  ist  klein  und  geht  an  der  linken  Seite 
der  Vv.  pulmonal,  dextr.  abwärts,  um  den  Sinus  zu  erreichen.  Die  Vena 
cordis  media  ist  die  Vene,  welche  in  der  hinteren  Verticalfurche  liegt  und 
den  dort  befindlichen  Ast  der  A.  coron.  dextra  begleitet.  Ausser  diesen 
grösseren  Venen  münden  noch  einige  kleinere  (V.  coronaria  parva  im  hinteren 
Theile  der  rechten  Horizontalfurche)  in  den  Sinus  coronarius  und  direct  in 
das  linke  Atrium. 

Die  Lymphgefässe  des  Herzens  nehmen  ihren  Ursprung  aus  Netzen, 
von  welchen  das  eine  den  oberflächlichen  Schichten,  das  andere  den  tiefen 
Schichten  des  Myocards  angehört.  Sie  sammeln  sich  in  Stämmen,  welche, 
je  zwei  an  Zahl,  in  der  vorderen  und  hinteren  Verticalfurche  in  die  Höhe 
laufen.  Die  in  der  hinteren  Verticalfurche  aufsteigenden  Gefässe  biegen,  in 
der  Horizontalfurche  angekommen,  rechtwinklig  um  und  gehen  um  den 
linken  Ventrikel  herum  nach  vorn.  Sie  ergiessen  sich  in  die  vorderen 
Lymphgefässe  und  schliesslich  treten  sie  sämmtlich  zu  einem  einzigen 
starken  Stamm  zusammen,  welcher  sich  spiralig  um  den  Stamm  der  Lungen- 
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arterie  herumschlingt  und  vor  dem  Bogen  der  Aorta  aufsteigt,  um  sich 
schliesslich  in  eine  Lymphdrüse  am  unteren  Ende  der  Trachea  einzu- 
senken 2).  Von  kleinen  Stämmen,  die  aus  den  tiefen  Netzen  der  Herzwand 
entstehen,  sagt  Sappey  (1.  c):  Die  unteren,  an  Zahl  zwei  bis  drei,  verlaufen 
nach  der  Herzspitze,  gehen  durch  die  OefFnung  oder  vielmehr  den  Canal, 
welchen  die  Fasern  bilden,  drehen  sich  und  trennen  sich  endlich,  um  das 
eine  der  vorderen,  das  andere  der  hinteren  Ventrikelfurche  zu  folgen.  Im 
Niveau  ihrer  Trennung  anastomosiren  sie  mit  den  oberflächlichen  Lymph- 
gefässen;  daher  ohne  Zweifel  die.  grössere  Leichtigkeit,  mit  welcher  man 
die  Herz-Lymphgefässe  injicirt,  wenn  man  in  das  Pericard  an  der  Herzspitze 
einsticht;  daher  auch  die  leichte  Ueberleitung  von  Phlegmasieen  der  äusseren 
auf  die  innere  Serosa  und  die  so  häufige  Coincidenz  von  Pericarditis  und 
Endocarditis.  —  Die  oberen  treten  nächst  der  Scheidewand  durch  die 
Yentrikelwände  durch,  um  sich  mit  den  oberflächlichen  Stämmen  zu  ver- 
einigen. 

Die  Nerven  des  Herzens  stammen  vom  Vagus  und  Sympathicus,  welche 
zusammen  den  Plexus  cardiacus  bilden.  Vom  Vagus  stammen  Aeste,  die 
der  Stamm  selbst  abgiebt,  sowie  solche  vom  R.  extern,  des  N.  laryngeus 
sup.  und  von  N.  laryngeus  inferior.  Vom  Sympathicus  tragen  Aeste  der 
Cervicalganglien  und  des  Ganglion  dorsale  primum  zur  Bildung  des  Plexus 
bei.  So  weit  dieselben  am  Halse  verlaufen,  wurde  ihrer  schon  oben  (S.  91, 
Fig.  48  und  S.  137)  gedacht.  In  der  Brusthöhle  bilden  die  Nn.  cardiaci 
einen  weitmaschigen  Plexus,  dessen  oberflächliche  Schicht  mehr  nach  links 
hin  gelangt;  sie  bedeckt  den  concaven  Rand  des  Aortenbogens  und  die 
Bifurcation  der  A.  pulmonalis.  Die  tiefe  Schicht  ist  weiter  rechts  zwischen 
Aorta  und  unterem  Ende  der  Trachea  gelegen.  Am  Herzen  selbst  angelangt 
umgeben  die  Fasern  des  Geflechtes  die  Ursprünge  der  beiden  grossen  Arterien, 
senden  einige  zarte  Zweige  mit  diesen  aufwärts,  die  Hauptmasse  der  Nerven 
aber  bildet  einen  Plexus  coronarius  dexter  und  sinister,  welche  in  der  Hori- 
zontalfurche des  Herzens  gelegen  sind;  von  da  setzt  sich  das  Geflecht  in 
der  vorderen  und  hinteren  Verticalfurche  fort,  die  Blut-  und  Lymphgefässe 
begleitend.  Schon  vor  Erreichung  des  Herzens  ist  meistens  höher  oder 
tiefer  ein  Ganglion  in  den  Plexus  eingeschlossen.  Am  Herzen  selbst  aber 
ist  die  Ausbreitung  der  Nerven  sowohl  in  den  Furchen  wie  in  dem  Herz- 
fleisch selbst  mit  zahlreichen  Ganglien  ausgestattet. 

Das  Innere  des  Herzens  wird  vom  Endocardium  ausgekleidet;  dasselbe 
ist  in  den  Atrien  stärker,  als  in  den  Ventrikeln,  und  im  linken  Ventrikel 
stärker  als  im  rechten.  Es  überzieht  natürlich  auch  den  Klappenapparat, 
dessen  Grundlage  aus  bindegewebigen  Platten  besteht.  Kein  Wunder  also, 
dass  die  einander  so  nahe  verwandten  Gebilde:  Intima  der  Gefässe,  Endo- 
cardium, Herzklappen,  auch  in  ihren  Erkrankungen  einander  nahe  stehen. 

Um  die  Lage  der  Klappen  gegen  einander  und  der  Brustwand  gegen- 
über zu  verstehen,  kann  man  davon  ausgehen,  dass  dieselben  bei  einer 
verticalen  Stellung  der  Axe  des  Herzens  in  einer  horizontalen  Ebene  liegen 
würden.  Nun  hebt  sich  die  Spitze,  um  vorn  die  Brustwand  zu  berühren; 
dadurch  wird  sich  die  Horizontalebene  in  der  Art  schräg  stellen,  dass  der 


r)  Sappey,  Traite  d'anatomie  descr.,  T.  II,  Paris  1869,  p.  «39. 
Merkel,  Anatomie.    II.  23 
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hintere  Umfang  absteigt,  der  vordere  sich  hebt;  man  kann  dies  leicht  mit 
einem  Kartenblatt  nachahmen.  Nun  weicht  die  untere  Spitze  der  Axe  noch  nach 
links  hin  ab,  wodurch  der  rechte  seitliche  und  hintere  Umfang  der  Ebene 
am  allertiefsten  gestellt  wird.  Am  weitesten  vorn  in  dieser  angenommenen 
Ebene  liegen  die  Klappen  der  A.  pulmonalis,  sie  werden  also  den  höchsten 
Platz  des  ganzen  Apparates  einnehmen  müssen;  etwas  weiter  hinten  folgt 
die  Aortenklappe  (Fig.  107).  Dann  muss  die  linke  und  zuletzt  die  rechte 
Atriventricularklappe  kommen;  diese  letztere  weicht  ausserordentlich  stark 

Mg.  107. 

Trachea 


V.  azyg. 


Diaphragma. 


Pulmo  sin. 


V.  cava  i  ijj 


Diaphragma 


Septum 
Sin.  coron.  ventric. 
(Välv.  Thebes.) 

Frontaldurchschnitt  der  Brust.    Va  nat.  Grösse.    *,  *,  *  Urnbiegungsstellen  des  Pericardium 
parietale  in  das  Pericardium  viscerale. 

nach  unten  ab.  Bei  dem  Versuch,  die  Lage  der  Klappen  durch  Linien  auf  der 
vorderen  Brustwand  deutlich  zu  machen,  wird  man  nur  zu  annähernden 
Resultaten  kommen  können,  weil  deren  Ansätze  eben  keine  geraden  Linien 
darstellen.  Da  es  aber  wünschenswerth  ist,  mit  möglichst  einfachen  Mitteln 
ein  möglichst  richtiges  Bild  zu  bekommen,  so  empfehle  ich  die  Anwendung 
der  in  Fig.  108  gezogenen  drei  Linien.  Die  oberste  liegt  zunächst  dem 
oberen  Rande  des  Sternalendes  der  linken  dritten  Rippe  und  befindet  sich 
zur  einen  Hälfte  auf  der  Rippe  selbst,  zur  anderen  auf  dem  Brustbein;  sie 
deutet  die  Lage  des  Ostium  arteriosum  dextrum  an.     Die  zweite  Linie 
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beginnt  in  der  Mitte  des  Sternalrandes  der  dritten  Rippe  links  und  führt 
bis  hinter  die  Mitte  der  Breite  des  Brustbeines,  wobei  sie,  der  dritten  Linie 
fast  parallel  verlaufend,  etwas  absteigt.  Sie  entspricht  der  Lage  des  Ostiuin 
arteriosum  sinistrum.  Die  unterste  Linie  beginnt  am  unteren  Rande  der 
linken  dritten  Rippe  knapp  fingerbreit  von  ihrem  Sternalende  und  zieht 
sich  im  Bogen  hinter  dem  Brustbein  bis  zum  Sternalrande  der  rechten 
sechsten  Rippe  herab.  Ihr  unterer  Theil,  bis  zur  Höhe  des  dritten  Inter- 
costalraumes  entspricht  der  Lage  des  Ansatzes  des  Ostium  venosum  dextrum, 
der  obere  Theil  dem  Ostium  venosum  sinistrum.  Liegt  ein  sonst  normales 
Herz  etwas  höher  oder  tiefer,  dann  wird  es  genügen,  den  Stand  der  Herz- 
spitze festzustellen,  um  danach 
angeben  zu  können,  um  wie  viel 
höher  oder  tiefer  die  gezeichneten 
drei  Linien  ihren  Anfang  zu  nehmen 
haben. 

Die  Lage  der  Klappen  ist  für 
ihre  Auscultation  eine  theilweise 
sehr  ungünstige,  da  erstens  die 
beiden  arteriösen  Ostien  und  das 
linke  venöse  auf  einen  Raum  zu- 
sammengedrängt sind,  welcher  die 
Breite  einer  Rippe  kaum  übersteigt, 
und  da  zweitens  die  Klappen  des 
linken  Herzens  der  Brustwand  ab- 
gewendet sind.  Schon  die  Aorten- 
klappe ist  um  die  Dicke  der  vor- 
gelagerten Pulmonalarterie  von  der 
Brustwand  abgedrängt,  die  venöse 
Klappe  des  linken  Herzens  aber 
liegt  ganz  in  der  Tiefe,  und  es  ist 
bei  ihr  gar  nicht  daran  zu  denken, 
sie  auscultatorisch  zu  erreichen. 
Die  ärztliche  Praxis  hat  denn  auch 
davon  Abstand  nehmen  müssen,  das  Stethoskop  genau  über  den  Klappen 
des  linken  Herzens  selbst  aufzusetzen,  man  benutzt  vielmehr  die  Schall- 
leitung, welche  in  Herzwänden  und  Blutsäule  vor  sich  geht,  um  an  bequemen 
Stellen  die  Töne  von  einander  zu  isoliren.  Die  Töne  des  Ostium  venosum 
sinistrum  (Mitralklappe)  hört  man  am  besten  über  der  Stelle  des  Spitzen- 
stosses.  Für  Auscultation  des  Ostium  arteriosum  sinistrum  setzt  man  das 
Stethoskop  im  zweiten  rechten  Intercostalraume  hart  neben  dem  rechten 
Sternalrande  auf.  Dort  kommt  man  nicht  der  Klappe,  sondern  der  Aorta 
ascendens  am  nächsten.  Die  Klappen  des  rechten  Herzens  kann  man 
ziemlich  genau  an  ihrer  Stelle  erreichen.  Man  auscultirt  das  Ostium  arterio- 
sum dextrum  am  besten  im  zweiten  linken  Intercostalraume  unmittelbar 
neben  dem  Brustbeinrande,  das  Ostium  venosum  dextrum  (Tricuspidalklappe) 
aber  in  der  Medianlinie  über  dem  Brustbein,  und  zwar  in  der  Höhe  der 
fünften  Rippenknorpel,  einer  Stelle,  welche  etwa  der  Mitte  des  Ansatzes 
der  Klappe  entspricht. 

23* 


Linien  zur  Bezeichnung  der  Lage  der  Herz- 
klappen am  Lebenden. 
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Was  die  Lage  der  in  den  Ostien  befindlichen  Klappen  an  sich  anlangt, 
so  findet  man,  dass  in  der  A.  pulmonalis  die  eine  ihre  Breitseite  nach  vorn 
und  etwas  links  wendet,  während  die  gegenüberstehende  in  der  Aorta  nach 
hinten  und  rechts  sieht.  Die  beiden  seitlichen  stehen  in  beiden  Arterien  in 
Winkeln,  deren  Spitzen  auf  einander  treffen  (Fig.  109).  Von  den  beiden  Klappen- 

Fig.  109. 


V.  cava  super. 


Atrium  dextr.    Aorta  Thymus 

Querschnitt  der  Brust  des  Neugeborenen  dicht  über  den  Herzklappen.    An  beiden 
Vorhöfen  sind  die  Herzohren  getroffen.  Thymus. 

zipfeln  des  Ostiuni  venosuni  dextrum  lehnt  sich  der  eine  an  die  Aorta  an, 
der  andere  sieht  nach  hinten.  Die  drei  Klappenzipfel  des  Ostiuni  venosum 
stehen  so,  dass  ein  vorderer  und  ein  hinterer  an  der  medialen,  der  Herz- 
scheidewand zugekehrten  Seite  durch  einen  medialen  Zipfel  aus  einander 
gedrängt  werden. 

£)  Verschiedenheiten  in  der  Ausbildung  des  Herzens. 

Das  Gewicht  des  Herzens  von  Männern  zwischen  dem  20.  und  40.  Lebens- 
jahre kann  aus  W.  Müller's  Zahlen  im  Mittel  zu  298,5  g berechnet  werden. 
Das  Volumen  des  Herzens  beträgt  nach  Beneke2)  bei  30-  bis  40jährigen 
Männern  im  Mittel  275,2  ccm.  Was  die  Längenmessungen  anlangt,  so  ist 
nach  He  nie  (Gefässlehre,  S.  45)  der  verticale  Durchmesser  des  mässig 
gefüllten  Herzens  auf  etwa  148,  der  grösste  transversale  Durchmesser  auf 

x)  Die  ausführlichsten  Angaben  über  die  Verschiedenheiten  in  der  Ausbildung 
des  Herzens  findet  man  bei  Willi.  Müller,  Die  Massenverhältnisse  des  mensch- 
lichen Herzens  (Hamburg  und  Leipzig  1893),  welcher  Abhandlung  das  Oben- 
stehende  in  wesentlichen  Punkten  folgt.  S.  9  ff.  findet  man  genaue  Angaben  und 
Kritik  der  früheren  Arbeiten  über  den  Gegenstand. 

2)  F.  W.  Beneke,  Ueber  das  Volumen  des  Herzens  und  die  Weite  der  Art. 
pulmon.  und  Aorta  ascendens.  Schriften  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  d.  ges. 
Naturwissensch,  zu  Marburg,  IL  Suppl.,  2,  1879. 
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108,  der  sagittale  auf  88  mm  anzuschlagen.  Solche  Zahlen  können  jedoch 
nur  dann  mit  Nutzen  herangezogen  werden,  wenn  die  etwa  damit  zu  ver- 
gleichenden Abweichungen  von  der  Norm  stark  differiren,  da  auch  in  den 
Grenzen  des  Normalen  starke  Schwankungen  keineswegs  selten  sind. 

Die  Körperlänge  übt  auf  die  Masse  des  Herzmuskels  einen  nachweis- 
baren Einfluss  nicht  aus,  wohl  aber  das  Körpergewicht;  dasselbe  bedingt 
bei  seinem  Zunehmen  ein  Anwachsen  der  absoluten,  eine  Verminderung  der 
proportionalen  Gewichtsmasse  des  Herzens. 

Zu  diesen  individuellen  Verschiedenheiten  gesellen  sich  die  Alters- 
und  Geschlechts  Verschiedenheiten,  welche  bei  der  Lebensfunction  des 
Herzens  keine  geringe  Rolle  spielen. 

Bei  Neugeborenen  findet  sich  kein  Unterschied  in  der  Ausbildung  des 
Herzens  bei  beiden  Geschlechtern.  Das  Herz  ist  ohne  sichtbare  Fett- 
auflagerung, die  beiden  Ventrikel  sind  in  ihrer  Muskelstärke  einander  gleich 
und  erweisen  sich  den  Vorhöfen  gegenüber  von  kräftiger  Ausbildung.  Schon 
nach  Ablauf  des  ersten  Lebensmonats  zeigen  sich  nicht  unerhebliche  Ver- 
änderungen. Auf  der  äusseren  Oberfläche  treten  die  ersten  Spuren  des 
Pericardialfettes  auf,  welches  von  nun  an  bis  zur  Pubertät  stetig  zunimmt. 
Im  zweiten  Monat  fängt  auch  der  Ventrikelindex  an  abzunehmen;  im  ein- 
zelnen sieht  man  den  rechten  Ventrikel  an  Masse  zurückgehen,  den  linken 
zunehmen.  Dies  setzt  sich  durch  das  ganze  erste  Lebensjahr  fort,  dann 
erst  ist  das  bleibende  gegenseitige  Verhältniss  erreicht;  der  rechte  Ventrikel 
hat  nun  annähernd  die  Hälfte  der  Masse  des  linken.  Vom  zweiten  Lebens- 
jahre ab  ändert  sich  auch  das  gleichmässige  Verhältniss  der  beiden  Vorhöfe; 
die  Masse  des  linken  Vorhofes  bleibt  zurück,  und  bis  zur  Pubertät  ergiebt 
sich  5,5  Proc.  Differenz  zu  Gunsten  des  rechten  Atriums. 

Schon  vom  fünften  Lebensjahre  ab  findet  man  nach  W.  Müller  eine 
Verschiedenheit  im  Geschlechtstypus  auftreten,  indem  das  Knabenherz  ver- 
hältnissmässig  grösser  wird,  wie  das  Mädchenherz.  Dies  bleibt  von  nun 
an  das  ganze  Leben  hindurch;  die  absoluten  und  proportionalen  Werthe 
des  weiblichen  Herzens  sind  stets  kleiner,  als  die  des  männlichen,  was  von 
allen  Untersuchern  übereinstimmend  angegeben  wird. 

Der  oben  angeführten  Mittelzahl  von  298,5  g  für  das  männliche  Herz 
zwischen  dem  20.  bis  40.  Lebensjahre  steht  die  Zahl  147,7  g  für  das  gleich- 
alterige  weibliche  Herz  gegenüber;  ein  gewaltiger  Unterschied.  Der 
Volumenzahl  275,2  ccm  bei  Männern  im  vierten  Decennium  des  Lebens 
steht  die  Zahl  212,1  für  Weiber  gegenüber.  —  Bei  gleicher  Dicke  des 
Panniculus  adiposus  findet  man  das  Pericardialfett  bei  Weibern  geringer, 
als  bei  Männern. 

Einen  bemerkenswerthen  Einfluss  auf  das  Herz  übt  die  Pubertäts- 
entwickelung aus.  Schon  bei  äusserer  Betrachtung  des  Herzens  findet  man , 
dass  das  bis  jetzt  gleichförmig  vermehrte  Pericardialfett  von  nun  ab  im 
rascheren  Tempo  zunimmt.  Die  Herzmasse  wächst  um  die  Pubertätszeit 
bei  beiden  Geschlechtern  erheblich,  doch  ist  diese  Zunahme  nachW.  Müller 
nur  eine  Folge  der  Zunahme  der  Körpermasse  im  Ganzen,  welche  während 
dieser  Zeit  erfolgt. 

In  höherem  Alter  nimmt  das  Gewicht  des  Herzens  im  Ganzen  nicht 
ab,  dasselbe  vergrössert  sich  vielmehr  dauernd  und  stetig,  erst  nach  dem 
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80.  Lebensjahre  lässt  sich  eine  Abnahme  wahrnehmen.  Ebenso  wie  das 
absolute  Gewicht  steigt  auch  das  Proportionalgewicht  des  Organs  fort- 
während. Interessant  ist  es,  dass  W.  Müller  beim  Weibe  im  sechsten 
Decennium  des  Lebens  eine  Abnahme  des  Pericardialfettes  nachweisen 
konnte,  welcher  dann  später  wieder  ein  gleichmässiges  Anwachsen  folgte. 
Es  ist  gewiss  richtig,  wenn  er  für  den  vorübergehenden  Rückgang  der 
Ernährung  das  Klimacterium  verantwortlich  macht.  —  Die  Aenderungen, 
welche  die  Schwangerschaft  am  Herzen  hervorruft,  sind  so  geringfügig,  dass 
sie  vernachlässigt  werden  können. 

Dass  in  der  Lage  des  Herzens  individuelle  Schwankungen  vorkommen, 
wurde  schon  erwähnt;  auch  Alter  und  Geschlecht  üben  ihren  Einfluss  auf 
dieselbe  aus.  Freilich,  die  ganze  Lage  des  Herzens  weicht  beim  Neugeborenen 
nicht  wesentlich  von  der  beim  Erwachsenen  ab.  Besonders  ist  zu  erwähnen, 
dass  Mettenheimer  2)  die  Herzspitze  im  fünften  Intercostalraume  findet, 
genau  wie  beim  Erwachsenen.  Dabei  wird  aber  von  den  Autoren,  welche 
den  Spitzenstoss  am  Lebenden  untersucht  haben,  übereinstimmend  angegeben, 
dass  sich  dasselbe  bei  Kindern  gewöhnlich  im  vierten  Intercostalraume  fände. 
Noch  Hapke  (1.  c,  S.  29)  sagt:  „Bis  zum  zehnten  Lebensjahre  einschliesslich 
befindet  sich  der  Spitzenstoss  meist  im  vierten  Intercostalraume,  vom  elften 
Jahre  an  meist  tiefer,  entweder  hinter  der  fünften  Rippe  oder  im  fünften 
Intercostalraume.  Ausnahmen  finden  sich  auch  hier  von  der  Regel,  indem 
einmal  ein  jüngeres  Individuum  den  Spitzenstoss  im  fünften,  ein  älteres 
denselben  im  vierten  Intercostalraume  haben  kann."  Da  nicht  allein  beim 
Neugeborenen,  sondern  auch  während  der  Kinderjahre  das  Herz  bei  ana- 
tomischer Präparation  in  dem  gleichen  Verhältniss  zur  vorderen  Brustwand 
gefunden  wird,  wie  später,  so  liegt  ein  Widerspruch  zwischen  den  Unter- 
suchungen an  der  Leiche  und  den  Befunden  am  Lebenden  vor,  der  noch 
einer  Lösung  wartet.  Krüger2)  misst  den  Winkel,  welcher  die  Längsaxe 
des  Herzens  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  zur  Medianlinie  des  Körpers 
bildet.  Er  findet  bei  Kindern  einen  solchen  von  ca.  50°,  bei  Erwachsenen 
beträgt  er  im  Durchschnitt  45  bis  50°.  Man  wird  auch  diese  Zahlen  kaum 
für  eine  Erklärung  der  in  Rede  stehenden  Frage  herbeiziehen  können.  Der 
Spitzenstoss  findet  sich  bei  Kindern  entweder  in  der  Mammillarlinie  oder 
etwas  medianwärts  von  derselben,  aber  niemals  lateral  von  ihr. 

Im  Greisenalter  rückt  der  Spitzenstoss  nicht  selten  herab  und  ist  dann 
im  sechsten  Intercostalraume  zu  fühlen.  Dies  dürfte  auf  den  in  späteren 
Lebensjahren  besonders  tiefen  Stand  des  Zwerchfelles  zurückzuführen  sein. 

Im  Einklang  damit  steht,  dass  Krüger  das  Herz  im  Alter  sehr  steil 
gelagert  findet;  der  Winkel  seiner  Längsaxe  zur  Mittellinie  beträgt  55 
bis  60°. 

Die  Resistenzbestimmungen  in  beiden  Geschlechtern,  welche  Busse 
(1.  c.)  für  Männer,  Horn  kohl  (1.  c.)  für  Weiber  ausführte,  ergaben  diesen 
Untersuchern  Folgendes.  Männer:  Die  maximale  Resistenzbreite  rechts  von 

x)  H.  Mettenheimer,  Ein  Beitrag  zur  topogr.  Anat  der  Brust-,  Bauch-  und 
Beckenhöhle  der  neugeborenen  Kinder.  Schwalbe,  Moi-pholog.  Arbeiten,  III.  Bd., 
2.  Heft,  1893. 

2)  G.  Krüger,  Ueber  die  Abhängigkeit  der  Lage  des  Herzens  von  seiner 
Grösse.    Inaug.-Diss.    Halle  1890. 
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der  Mittellinie  findet  sich  ebenso  häufig  im  vierten  wie  im  fünften  Inter- 
costalraume; sie  beträgt  im  Mittel  4,4  cm.  Es  überragt  das  Herz  den  rechten 
Sternalrand  im  Durchschnitt  um  2,9  cm.  Links  von  der  Mittellinie  ist  die 
grösste  Resistenzbreite  meist  im  fünften  Intercostalraume  zu  finden ;  sie 
beträgt  9,8  cm;  es  überragt  das  Herz  den  rechten  Sternalrand  im  Durch- 
schnitt um  8,3  cm.  Weiber:  Die  maximale  Resistenzbreite  rechts  von  der 
Mittellinie  findet  sich  stets  im  vierten  Intercostalraume  und  beträgt  im  Mittel 
3,8  cm ;  es  überragt  das  Herz  den  rechten  Sternalrand  im  Durchschnitt  um 
2,3  cm.  Links  von  der  Mittellinie  ist  die  grösste  Resistenzbreite  im  fünften 
Intercostalraume  zu  finden;  sie  beträgt  im  Mittel  8,8cm;  das  Herz  überragt  den 
linken  Sternalrand  um  etwa  7,3  cm.  Man  sieht,  die  Resistenzuntersuchungen 
bestätigen  nur  das,  was  Gewichts-  und  Volumenuntersuchungen  über  das 
Herz  bei  beiden  Geschlechtern  gelehrt  haben. 

rj)  Bemerkungen  über  Entwickelung  und  Entwickelungsfehler 
des  Herzens.  Nachdem  das  Herz  die  allerersten  Anfänge  seiner  Ent- 
wickelung, welche  hier  unberücksichtigt  bleiben  können,  durchgemacht  hat, 
besteht  es  aus  einem  einfachen ,  gestreckten  Schlauch ,  welcher  an  seinem 
Kopfende  eine  sich  sogleich  th eilende  Arterie  abgiebt,  am  unteren  eine  aus 
zwei  Aesten  zusammenfliessende  Vene  aufnimmt.  Bald  krümmt  sich  der 
Schlauch  nach  der  Form  eines  liegenden  cd  ,  dessen  Schenkel  jedoch  nicht 
in  einer  Ebene  liegen,  dessen  oberer,  hier  dem  Anfange  der  Zeile  zugekehrter 
Schenkel  vielmehr  aus  der  Ebene  des  Papieres  heraustretend,  dessen  unterer, 
hier  dem  Ende  der  Zeile  zugekehrter,  hinter  der  Ebene  des  Papieres  zurück- 
tretend gedacht  werden  muss  (Fig.  110  a).    Der  gekrümmte  Schlauch  erhält 


Ven. 

Herzentwickelung  nach  den  von  His  angefertigten  und  von  A.  Ziegler  in  Freiburg  vervielfältigten 
ßeconstructionen.    Von  vorn,    a  Embryo  von  2,15  mm  Körperlänge,    b  Embryo  von  4,3  mm  Körper- 
länge,   c  Embryo  der  fünften  Woche. 

dadurch  eine  fast  spiralige  Anordnung  und  es  kommt  das  venöse,  ursprüng- 
lich untere  Ende  des  Herzens  dorsalwärts,  das  arterielle  ursprünglich  obere 
Ende  centralwärts  zu  liegen.  Nun  erweitern  sich  die  beiden  Abtheilungen 
des  Herzens,  die  venöse  treibt  seitliche  Ausbuchtungen,  die  Herzohren 
(Fig.  110b),  die  arterielle  wird  zu  einem  conischen  Sack,  dem  Ventrikel, 
und  die  Stelle,  an  welcher  beide  Abtheilungen  zusammenstossen ,  zeigt  eine 
ringförmige  Einschnürung  (Fig.  110  c),  welche  stets  muskellos  bleibt.  Bald 
beginnen  in  dem  bis  jetzt  einfachen  Hohlräume  die  Scheidewände  zu  er- 
scheinen. Sie  entwickeln  sich  von  drei  von  einander  getrennten  Stellen  aus. 
Die  Vorhofsscheidewand  ist  die  erste ;  sie  tritt  in  der  vierten  Fötal woche  als 
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eine  senkrechte  Leiste  auf,  welche  an  der  hinteren  und  oberen  Seite  der 
Vorhofsabtheilung  hervorwächst.  Dieselbe  schreitet  nach  abwärts  fort  und 
gelangt  schliesslich  bis  zu  der  erwähnten  ringförmigen  Einziehung  zwischen 
Ventrikel-  und  Vorhofsabtheilung.  Mit  deren  Umrandung  verwächst  nun 
die  Scheidewand  vorn  und  hinten,  wodurch  ein  rechtes  und  linkes  Ostium 
venosum  entsteht.  Beim  Herabwachsen  hat  sich  zugleich  das  Foramen 
ovale  gebildet,  sei  es,  dass  das  Septum  durchbrochen  worden  ist,  sei  es, 
dass  es  von  Anfang  an  einen  Defect  gehabt  hat.  Im  Laufe  der  späteren 
Entwickelung  bildet  sich  dann  eine  wulstförmige  Umgrenzung,  welche  von 
oben  und  vorn  her  das  ovale  Loch  an  seiner  rechten  Seite  umfasst,  während 

Fig.  III. 

Sept."super. 


Valv.  Eustach. 

Das  Herz  Fig.  110c  von  der  rechten  Seite  her  geöffnet.    Stärker  vergrössert. 

sich  von  hinten  und  unten  her  die  Valvula  foraminis  ovalis  vorschiebt.  Die- 
selbe schliesst  endlich  das  Loch  bis  auf  eine  schmale  Spalte  zu  und  nach 
der  Geburt  verwächst  ihr  freier  Rand  mit  der  Scheidewand. 

Die  zweite  Scheidewandanlage  entwickelt  sich  vom  Grunde  des  sack- 
förmigen Ventrikels  aus  (Fig.  111).  Sie  springt  als  halbmondförmige  Falte  in 
das  Innere  der  Höhlung  vor,  an  einer  Stelle,  welche  auch  äusserlich  als  eine 
leichte  Furche  angedeutet  ist.  Schliesslich  theilt  sie  den  ursprünglich  ein- 
fachen Ventrikel  in  zwei  getrennte  Hälften. 

Die  dritte  Scheidewandanlage  ist  die,  welche  im  Stamme  der  das  Herz 
verlassenden  Arterie  auftritt  (Fig.  111).  In  ihm  erhebt  sich  rechts  und  links  eine 
Leiste,  welche  sich  so  weit  fortbildet,  bis  sie  mit  der  der  anderen  Seite  zu- 
sammentrifft und  mit  ihr  verwächst.  Sie  setzt  sich  durch  den  Arterien- 
bulbus  bis  ins  Herz  hinein  fort  und  bildet  daselbst  die  Pars  membranacea 
septi  ventriculorum,  die  oberste  durchsichtige  und  muskellose  Stelle  des- 
selben. —  Die  drei  Scheidewandbildungen  nähern  sich  einander  immer  mehr 
und  verschmelzen  schliesslich  mit  einander,  womit  der  Process  beendigt  ist. 
Mit  dem  Ende  des  zweiten  Fötalmonats  ist  dieser  Zustand  erreicht. 
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Während  der  Scheidewandbildung  geht  auch  die  Bildung  der  Klappen 
der  Ostia  venosa  und  arteriosa  vor  sich.  Was  die  ersteren  anlangt,  so  ent- 
stehen dieselben  aus  den  benachbarten  Theilen  der  musculösen  Herzwand  l). 
Dieselbe  ist  anfänglich  von  spongiösem  Bau;  sie  verdichtet  sich  sodann  nach 
aussen  und  verdünnt  sich  im  Gegensatz  dazu  nach  innen.  Die  oberste 
dem  Yorhof  zugekehrte  Fläche  der  Muskelwand  wird  unter  Schwund  der 
Musculatur  zu  den  plattenförmigen  Klappenzipfeln,  aus  den  weiter  unten  in 
der  Herzwand  befindlichen  Balken  des  Muskelnetzes  isoliren  sich  die  Papillar- 
muskeln  und  die  Chordae  tendineae.  Ein  nicht  geringer  Theil  des  ursprüng- 
lichen schwammigen  Muskelgewebes  bleibt  in  den  Trabeculae  carneae  der 
Ventrikel  zeitlebens  erhalten. 

Die  Klappen  der  arteriellen  Ostien  legen  sich  schon  vor  der  Trennung 
von  Aorta  und  Pulmonalis  als  vier  in  das  Lumen  der  Arterie  vorspringende 
bindegewebige  Wülste  an,  von  welchen  zwei  zu  beiden  Seiten,  je  einer  vorn 
und  hinten,  stehen.  An  der  Stelle,  an  welcher  dieselben  entstehen,  findet  man 
an  der  äusseren  Oberfläche  des  Herzens  eine  leichte  Furche  (Fretum  Haleri). 
Durch  die  Bildung  der  beiden  Scheidewandleisten  wird  die  Oeffhung  erst 
sanduhrförmig  eingeschnürt,  und  dann  in  zwei  Theile  zerlegt,  wobei  auch 
aus  den  beiden  seitlichen  Wülsten  je  zwei  werden  müssen,  welche  nun  in 
Winkeln  zusammenstossen,  die  sich  mit  ihren  Scheiteln  berühren  (Fig.  111). 

Die  Entwickelungshemmungen  sind  zahlreich,  und  es  beziehen  sich  die 
wichtigsten  auf  Fehlen  oder  mangelhafte  Ausbildung  der  drei  Scheidewand- 
anlagen. Bildet  sich  die  Scheidewand  der  Yorhöfe  nicht  genügend  aus, 
dann  kommt  es  auch  nicht  zur  Trennung  der  beiden  Ostia  venosa ,  es  bleibt 
vielmehr  nach  wie  vor  eine  einzige  Oeffhung  bestehen.  Ein  Offenbleiben 
des  Foramen  ovale  hat  mit  der  ersten  Entwicklung  des  Septum  atriorum 
gar  nichts  zu  thun;  es  handelt  sich  dabei  lediglich  um  mangelhafte  Aus- 
bildung der  später  auftretenden  Yalvula  foraminis  ovalis.  Ein  mehr  oder 
minder  vollständiges  Fehlen  der  Ventrikelscheidewand  hat  zur  Folge,  dass 
nur  ein  einziger  Ventrikel  vorhanden  ist,  welcher  jedoch  nach  oben  zwei 
getrennte  Ostia  venosa,  auch  zwei  wohl  entwickelte  Arterienstämme  zeigt; 
ein  Zustand,  wie  er  bei  Keptilien  zeitlebens  besteht.  Ein  Fehlen  der  von 
den  Arterien  ausgehenden  Scheidewand  wird  dieselben  in  einen  einzigen 
Stamm  vereinigt  zeigen.  Es  muss  in  einem  solchen  Falle  auch  die  Pars 
membranacea  der  Ventrikelscheidewand  fehlen,  so  dass  die  beiden  Kammern 
communiciren.  Diese  letztere  kann  auch  allein  vermisst  werden,  so  dass  bei 
zwei  getrennten  Arterien  die  eben  erwähnte  Communicationsöffnung  be- 
obachtet wird.  Selbstverständlich  können  auch  zwei  oder  alle  drei  Scheide- 
wandbildungen fehlen. 

Die  Klappen  bieten  weniger  Veranlassung  zu  Entwickelungshemmungen. 
Dass  eine  Unregelmässigkeit  in  der  Ausbildung  der  einzelnen  Zipfel  und 
Theile  vielfach  vorkommt,  kann  nicht  verwundern;  ist  es  doch  bei  sehr 
wohlgebildeten  Herzen  zuweilen  schwierig ,  dieselben  an  den  venösen  Ostien 
herauszufinden. 


J)  Eine  endocardiale  und  bindegewebige  Verdickung,  welche  die  Ostia  ver- 
engt und  wie  eine  Anlage  der  Klappen  aussieht  (Endocardkissen ,  Born),  ver- 
schwindet wieder,  ohne  wesentliche  Spuren  zu  hinterlassen.  1 
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Yiele  der  erwähnten  Missbildungen  des  Herzens  bedingen  Lebensunfähig- 
keit; da,  wo  das  Leben  längere  Zeit  erhalten  bleibt,  sind  die  Circulations- 
störungen  nicht  selten  so  hochgradig,  dass  die  Patienten  dieselben  durch 
stark  cyanotische  Lippen  und  eine  livide  Gesichtsfärbung  auf  den  ersten 
Blick  erkennen  lassen. 

&)  Herzbeutel. 

Der  Herzbeutel  ist  ein  Theil  der  Auskleidung  der  im  Anfange  der  Ent- 
wickelung  bestehenden  grossen  Leibeshöhle,  welche  ursprünglich  Peritoneal-, 
Pericardial-  und  Pleurahöhle  umfasst.  Nach  der  oben  skizzirten  Ent- 
wickelung  des  Zwerchfelles  ist  die  Peritonealhöhle  von  der  Pleura-  und 
Pericardialhöhle  getrennt.  Diese  scheidet  sich  wieder  in  Pleura  und  Peri- 
cardium  durch  die  Wanderung  der  dem  fötalen  Venensystem  angehörigen 
Cu  vi  er' sehen  Gänge,  welche  die  Wand  der  Höhle  in  die  Herzbeutelfalten 
aufheben,  die  immer  mehr  nach  innen  vorgeschoben  werden,  wodurch  die 
Verbindung  zwischen  den  zu  dieser  Zeit  noch  röhrenförmig  gebildeten 
Pleurahöhlen  und  der  Herzbeutelhöhle  schliesslich  getrennt  wird. 

Die  Unterscheidung  des  fertig  gebildeten  Herzbeutels  in  ein  parietales 
und  viscerales  Blatt  ist  bekannt  genug.  Das  letztere  ist  dünn  und  über- 
zieht die  Aussenflache  des  Herzens,  das  erstere  ist  eine  kräftige  Membran, 
zum  Theil  von  sehnigem  Gefüge,  welche  sich  von  der  Umgebung  sehr  leicht 
abpräpariren  lässt.  In  topographischer  Beziehung  interessirt  in  der  Haupt- 
sache nur  das  parietale  Blatt,  welches  man  auch  gewöhnlich  meint,  wenn 
man  vom  Herzbeutel  schlechtweg  spricht.  Dasselbe  liegt  dem  Herzen  dicht 
an,  wie  ein  nasses  faltiges  Gewand  dem  Körper;  ein  Vergleich,  welcher  so 
treffend  ist,  dass  er  immer  wieder  reproducirt  wird,  seit  ihn  He  nie  (Ein- 
geweidelehre, S.  889)  aufgestellt  hat.  Der  Herzbeutel  ist  also  weiter,  als  es 
das  Herz  eigentlich  verlangt,  und  er  kann  unter  Ausgleichung  der  normaler 
Weise  in  ihm  vorhandenen  Falten  durch  einen  Flüssigkeitserguss  eine  beträcht- 
liche Ausdehnung  erfahren.  Auch  unter  ganz  normalen  Umständen  muss 
er  aber  Flüssigkeit  (Liquor  pericardii)  enthalten,  da  sich  seine  Flächen  und 
die  des  Herzens  nicht  vollständig  decken,  trotzdem  dass  er  diesem  so  knapp 
wie  möglich  anliegt ;  es  ist  deshalb  nun  zu  untersuchen,  in  welcher  Art  und 
an  welchen  Stellen  Herz  und  Herzbeutel  incongruent  sind.  Zu  diesem  Zwecke 
ist  es  nöthig,  die  Ausdehnung  des  Pericardialsackes  und  die  Umschlags- 
stellen des  parietalen  Blattes  in  das  viscerale  ins  Auge  zu  fassen. 

Entfernt  man  das  Herz  aus  dem  Herzbeutel,  indem  man  es  an  der  Ein- 
trittsstelle der  Gefässe  abschneidet,  dann  zeigt  sich  ein  Bild,  wie  das  der 
Fig  112.  Man  findet,  dass  der  Herzbeutel  ein  unregelmässiges  Oval  dar- 
stellt, dessen  breite  Seite  auf  dem  Zwerchfelle  aufliegt,  dessen  spitzes 
Ende  von  der  durchtretenden  Aorta  eingenommen  wird.  Der  Boden  des 
Herzbeutels,  welcher  dem  Zwerchfelle  aufruht,  fällt  der  Wölbung  desselben 
entsprechend  steil  nach  vorn  und  links  ab.  Dabei  ist  sowohl  an  einem 
geöffneten  Herzbeutel,  wie  an  Medianschnitten  (Fig.  104)  sehr  leicht  zu  er- 
kennen, dass  seine  tiefste  Stelle  vorn  an  der  Brustwand  meist  um  1  bis 
2  cm  tiefer  liegt  als  der  Herzrand,  und  es  stellt  der  Theil,  welcher  nicht 
vom  Herzen  ausgefüllt  wird,  einen  spaltförmigen  Reserveraum  dar,  welcher 
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nur  dann  benutzt  wird,  wenn  die  Oberfläche  des  Herzens  sehr  fettreich  ist. 
Die  Stelle,  welche  der  Umschlagsstelle  vom  Zwerchfelle  auf  die  Brustwand 
entspricht,  ist  am  unverletzten  Körper  so  zu  construiren,  dass  man  von  der 
Mitte  des  Knochenrandes  der  fünften  Rippe  rechts  zu  derselben  Stelle  der 
sechsten  Rippe  links  eine  Linie  zieht;  dieselbe  kreuzt  das  Brustbein  etwas 
unterhalb  des  Ansatzes  des  Schwertfortsatzes  am  Körper   des  Knochens. 

Fis:.  112. 


anonyma 


cava  inf. 


Aus  dem  von  vorn  her  eröffneten  Perieardialraiim  ist  das  Herz  herausgenommen.    Man  sieht 
Oeffnungen  der  in  den  Herzbeutel  eintretenden  und  ihn  verlassenden  Gefässe,  ebenso  die  Linie 
welcher  Pericardium  viscerale  und  parietale  in  einander  übergehen. 


die 


Der  grösste  freie  Raum  zwischen  dem  Herzen  und  der  Umschlagsstelle  des 
Herzbeutels  befindet  sich  etwa  in  der  Mittellinie  des  Körpers  ,  an  der  Herz- 
spitze steigt  das  Pericard  schon  wieder  etwas  an,  so  dass  diese  nur  einen 
geringen  Reserveraum  unter  sich  hat.  Zu  beiden  Seiten,  ebenso  wie  hinten 
folgt  die  Linie  des  Herzbeutels  ganz  dem  Herzen,  auch  hinter  der  vorderen 
Brustwand  ist  zwischen  beiden  nur  ein  linearer  Raum  zu  finden.  Oben 
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überzieht  der  Herzbeutel  die  grossen  Arterien,  so  dass,  wie  erwähnt,  der 
Bogen  der  Aorta  in  dessen  Spitze  liegt.  Dort  aber  kann  er  sich  den  von  ihm 
gedeckten  Theilen  nicht  ganz  fest  anschliessen,  da  er  einen  Sack  mit  glatten 
Wänden  darstellt,  während  die  Gefässe  Röhren  mit  rundlicher  Oberfläche 
sind ,  welche  auch  unter  sich  keineswegs  dicht  an  einander  schliessen ;  es 
befindet  sich  hier  überdies  noch  der  Sinus  pericardii,  ein  Durchgang  zwischen 
den  Arterien  und  Venen  der  Herzbasis,  welche,  jedes  der  beiden  Bündel  für 
sich,  von  einer  besonderen  pericardialen  Scheide  eingehüllt  sind.  Es  soll 
jedoch  nicht  verschwiegen  werden,  dass  die  einspringenden  Winkel,  welche 
zwischen  den  einzelnen  Gefässen  bleiben,  oft  durch  Fett  beträchtlich  ver- 
flacht erscheinen.  Medianschnitte  (Fig.  104)  zeigen  immer,  dass  zwischen 
dem  rechten  Herzohre  und  der  Aorta  ein  dreieckiger  Raum  bleibt.  Gerade 
die  Herzohren  sind  es  ja  auch,  welche  in  den  verschiedenen  Phasen  der 
Contractionen  des  Herzens  eine  ausserordentlich  wechselnde  Grösse  zeigen, 
und  es  wird  die  Pericardialflüssigkeit  bald  nach  dieser  Stelle  hinströmen, 
bald  von  ihr  weggedrängt  werden.  Wollte  man  aber  meinen,  dass  sich  bei 
pathologischer  Vermehrung  des  flüssigen  Herzbeutelinhaltes  immer  gerade 
hier  an  der  Herzbasis  die  erste  Ansammlung  findet,  so  wäre  dies  nicht 
richtig,  da  sich  jede  Flüssigkeit  nach  den  hydrostatischen  Gesetzen  am 
tiefsten  Punkte  des  gegebenen  Raumes  sammeln  muss.  Dieser  aber  ist 
natürlich  je  nach  der  Körperstellung  verschieden  ]). 

Was  die  Umschlagsstellen  des  parietalen  in  das  viscerale  Blatt  anlangt, 
so  giebt  davon  Fig.  112  Kunde.  Man  .  sieht ,  dass  an  den  Venen  die  Um- 
schlagsstelle eine  complicirte  ist.  Es  geht  eine  Falte  von  der  Vena  cava 
superior  bis  herab  zur  V.  c.  inferior,  wobei  ein  schmaler  Streifen  der  Rück- 
seite derselben  von  Pericardium  ganz  frei  bleibt.  Die  Pulmonalvenen  der 
rechten  Seite  sind  in  eine  Verbreiterung  dieser  Falte  eingeschlossen.  Von 
dort  geht  eine  schmale  Falte  ab,  welche  nach  den  Pulmonalvenen  der  linken 
Seite  hinzieht,  um  dieselben  zu  umhüllen.  Es  entsteht  somit  die  Form 
eines  liegenden  EH  .  Die  Falten,  welche  die  Gefässe  mit  einander  verbinden, 
stossen  an  die  hintere  Wand  der  Vorhöfe  an  und  es  entbehrt  dieselbe,  da, 
wo  sie  von  den  Faltenansätzen  berührt  wird,  den  pericardialen  Ueberzug 
ganz.  Was  die  Arterien  anlangt,  so  sind  Aorta  und  Pulmonalis  aus  ent- 
wickelungsgeschichtlichen  Gründen  (s.  oben)  an  den  einander  zugewandten 
Flächen  verlöthet  und  ohne  Ueberzug.  Derselbe  umgiebt  sie  röhrenförmig 
bis  dahin ,  wo  die  Lungenarterie  in  ihre  Aeste  zerfällt.  Diese  letzteren 
werden  wohl  an  ihrer  vorderen  Seite  von  Pericardium  überzogen ,  an  der 
Rückseite  aber  sind  sie  davon  frei.  Auf  der  Aorta  findet  sich  vorn  und 
seitlich  die  Umschlagsstelle  sehr  hoch,  nahe  dem  Abgange  der  A.  anonyma 
in  der  Höhe  des  Ansatzes  der  ersten  Rippe  am  Brustbeine  (vergl.  Fig.  107, 
a.  S.  354).  An  der  Umschlagsstelle  selbst  ist  die  Verbindung  des  Herz- 
beutels mit  den  Gefässen  keine  ganz  feste;  der  Charakter  des  visceralen 
Blattes  tritt  erst  dann  zu  Tage,  wenn  das  Pericard  vollständig  auf  das  von 
ihm  bedeckte  Gefäss  oder  den  Herztheil  übergetreten  ist. 


J)  Vergl.  W.  Ebstein,  Ueber  die  Diagnose  beginnender  Flüssigkeitsansamm- 
lungen im  Herzbeutel.  Aochiv  für  pathologische  Anatomie  :  1892 ,  Bd.  CXXX, 
S.  418. 


Aussenseite  des  Herzbeutels. 
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Ueber  die  Function  des  Herzbeutels  werden  unten  bei  Betrachtung  der 
Lungenränder  noch  einige  Worte  zu  sagen  sein. 

Rindfleisch  (Arch.  f.  pathol.  Anatomie  1884,  Bd.  XCVI,  S.  302)  beschreibt 
„fast  normale"  Vincula  aortae,  strahlige  Verdickungen  des  Pericardiums ,  welche 
klammerartig  von  der  Oberfläche  der  Aorta  zur  A.  pulmonalis  sowohl  an  der 
vorderen,  wie  an  der  hinteren  Fläche  der  vereinigten  Stämme  hinziehen.  Er 
findet  sie  bei  den  meisten  Individuen ,  welche  das  40.  Lebensjahr  überschritten 
haben,  besonders  bei  solchen,  welche  mit  Herzhypertrophie  behaftet  sind. 

Die  Aussenseite  des  Herzbeutels  ist  durch  Präparatiou  unschwer 
von  den  benachbarten  Gebilden  zu  trennen,  nur  an  den  beschriebenen  Um- 
schlagsstellen geht  die  Membran  unmerklich  in  die  Adventitia  der  bedeckten 
Gefässe  über.  Man  hat  an  der  Aussenseite  ganz  scharf  drei,  verschiedene 
Regionen  von  einander  zu  unterscheiden,  erstens  die  Fläche,  mit  welcher 
das  Pericard  dem  Zwerchfelle  aufliegt,  zweitens  die  beiden  grossen  seitlichen 
Flächen,  wo  es  von  der  Pleura  pericardiaca  bedeckt  ist,  und  drittens  die 
erwähnte  ringförmig  um  den  Herzbeutel  herumgelegte  Fläche,  welche  an 
das  Bindegewebe  des  Mediastinum  angrenzt.  Zwischen  Zwerchfell  und 
Herzbeutelwand  findet  sich  lockeres  Bindegewebe,  in  welchem  sich  gelegent- 
lich Fett  ablagern  kann,  auch  Wasser  kann  sich  daselbst  sammeln.  Letzteres 
ist  deshalb  möglich,  weil  der  in  Bede  stehende  Baum  ringsum  durch  etwas 
festere  Bindegewebszüge  einen  gewissen  Abschluss  erhält.  Am  vorderen 
Bande  der  Zwerchfellsfläche  steigen  vom  Centrum  tendineum  starke  sehnige 
Züge  auf,  welche  das  Pericardium  festhalten,  und  seitlich  findet  man  eben 
solche,  welche  sich  nicht  selten  bis  zur  Lungenwurzel  hinauf  verfolgen 
lassen.  Die  von  der  Pleura  bedeckten  Seitenflächen  des  Herzbeutels  sind 
sehr  ausgedehnt  (vergl.  Fig.  114,  a.  S.  367),  und  es  werden  beide  Membranen 
durch  lockeres  Gewebe  zusammengehalten.  In  demselben  zieht  der  N.  phre- 
nicus  herab. 

Nachdem  dieser  Nerv  medianwärts  vom  Ursprünge  der  A.  mammaria 
int.  oder  dieselbe  kreuzend  in  die  Brusthöhle  eingetreten  ist  (Fig.  48 
und  49),  geht  er  über  die  Spitze  des  Pleurasackes,  und  zwar  an  ihrer  vor- 
deren Seite  herab.  Er  folgt  dieser  Membran,  der  linke  nahe  der  Y.  anonyma, 
der  rechte  nahe  der  V.  cava  superior  gelegen,  und  gelangt  sodann  auf  den 
Herzbeutel,  wo  er  nun  nahe  vor  der  Lungenwurzel  bis  zum  Zwerchfelle  zu 
verfolgen  ist  (Fig.  116  a,  b  und  117  a,  b).  Schlägt  man  bei  einer  Section 
den  Lungenrand  zurück,  dann  sieht  man  ihn  ohne  weitere  Präparation 
unter  der  durchscheinenden  Pleura  liegen.  Der  linke  beschreibt  meist  einen 
vorwärts  convexen  Bogen,  der  rechte  läuft  mehr  gerade.  Beide  erreichen 
das  Zwerchfell  nahe  an  der  Grenze  zwischen  sehnigem  und  musculösem 
Theil,  der  rechte  zur  Seite  des  Foramen  venae  cavae.  Schon  ohne  Prä- 
paration fällt  es  auf,  dass  er  von  zwei  Yenen  begleitet  ist,  den  Yv.  peri- 
cardiacophrenicae ,  auch  eine  gleichnamige  Arterie  liegt  neben  ihm ,  wenn 
sie  auch  nicht  auf  den  ersten  Blick  sichtbar  ist.  —  Die  beiden  Nn.  phrenici 
sind  oft  verschieden  dick.  Ausser  den  in  das  Zwerchfell  gehenden  Aesten 
senden  sie  noch  Zweige  zur  Pleura,  zum  Pericardium  und  —  durch  die 
Lücke  zwischen  Sternal-  und  Costalportion  des  Zwerchfelles  hindurch- 
ziehend —  zum  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand.  Auch  weiter  hinten 
durch  das  Foramen  venae  cavae,  und  den  Hiatus  oesophageus  oder  durch 
eine  der  Zacken  des  Yertebraltheils  gehen  Zweige  in  die  Bauchhöhle,  welche 
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sich  rechterseits  bis  in  das  Lig.  Suspensorium  hepatis  verfolgen  lassen 
(Henle,  Nervenlehre,  S.  521).  Mit  Zweigen  des  Sympathicus  bilden  die 
Nerven  ein  gangliöses  Geflecht,  den  Plexus  phrenicus. 

An  den  Stellen  des  Herzbeutels,  welche  von  Mediastinalgewebe  bedeckt 
sind,  entwickeln  sich  an  einigen  Stellen  Bindegewebszüge,  welche  als  Bänder 
beschrieben  worden  sind.  So  strahlen  besonders  oben  in  der  Umgebung 
der  Aorta  solche  in  das  Pericardium  ein,  welche  sich  von  der  Fascia  prae- 
vertebralis  in  der  Höhe  der  oberen  Brust-  und  unteren  Halswirbel  ent- 
wickeln. Zuweilen  sind  sie  sehr  kräftig  und  widerstandsfähig,  ein  andermal 
sind  sie  sehr  undeutlich  und  schwer  zu  finden.  Mit  dem  Handgriffe  des 
Brustbeines  und  der  obersten  Rippe  ist  der  Herzbeutel  ebenfalls  durch 
stärkere  oder  schwächere  Bindegewebsstränge  verbunden.  Auch  vom  Proc. 
ensiformis  lösen  sich  nicht  selten  starke  Züge  ab,  welche  sich  in  das  Pericard 
einsenken;  ein  andermal  findet  man  sie  wieder  nicht  deutlich  ausgebildet. 
Jedermann,  der  mit  der  Präparation  des  Bindegewebes  vertraut  ist,  weiss, 
dass  alle  bandartigen  Streifen  und  Züge,  welche  aus  Verdichtungen  des 
interstitiellen  Bindegewebes  entstehen,  individuell  ungemein  variiren. 

Der  erwähnte  „Bandapparat"  des  Herzbeutels  ist  von  mehreren  Seiten  unter- 
sucht worden.  Zuerst  hat  sich  Luschka  über  denselben  geäussert  (Zeitschrift  für 
rationelle  Medicin  1858,  III.  E. ,  Ed.  IV,  S.  102);  er  beschreibt  ein  Ligam.  sterno- 
pericardiacum  superius,  welches,  von  der  Halsfascie  und  vom  Manubrium  sterni 
hart  unter  dem  Ansätze  des  M.  sternothyreoideus  ausgehend,  sich  im  Herzbeutel 
verliert  und  ein  Lig.  sternopericard.  infer. ,  welches  von  der  Basis  des  Schwert- 
fortsatzes aus  in  den  Herzbeutel  eintritt.  Beraud  (Archiv,  gener.  de  medecine 
1862,  Nr.  4,  p.  61)  beschreibt  ein  Ligam.  pericardii  superius,  welches  vom  Körper 
des  dritten  Brustwirbels  ab  über  den  Bogen  der  Aorta  hin  in  das  Pericard  ge- 
langt. Diese  Faserzüge  wurden  schon  von  Luschka  (Wiener  DeDkschriften  1859, 
Bd.  XVII)  kurz  erwähnt.  —  Lannelongue  und  Le  Dentu  (Arch.  de  physiol. 
1868,  p.  448)  wollen  dafür  den  Namen  Lig.  costopericardiacum  einführen,  da  es  sich 
nicht  am  Brustbeine,  sondern  am  inneren  Rande  der  ersten  Rippe  anhefte. 

Teutleben  (Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.,  Anat.  Abthl.  1877,  S.  281)  beschreibt 
das  Ganze  nochmals  und  giebt  ihm  den  Namen :  Ligamenta  suspensoria  diaphrag- 
matis.  Er  sagt,  dass  von  den  unteren  Halswirbeln  und  oberen  Brustwirbeln  beider- 
seits verdickte  Züge  sich  aus  der  Fascia  praevertebralis  ablösen,  „die  nach  ab- 
wärts verlaufen  und  sich  in  zwei  Portionen  sondern.  Der  oberflächliche  Zug 
umgiebt  die  grossen  Gefässstämme  und  geht  dann  über  in  das  Pericardium,  der 
tiefe  heftet  sich  mit  einem  Theile  an  die  Seitentheile,  theilweise  auch  noch  an  die 
vordere  Wand  der  Trachea  und  endet  hier  an  der  Lungenwurzel,  mit  einer 
anderen  Portion  strahlt  er  ein  in  den  Herzbeutel.  Der  untere  Bandapparat  be- 
steht aus  zwei  Fascienstreifen,  von  denen  jederseits  einer  von  dem  Centrum  tendi- 
neum  aufwärts  auf  dem  äusseren  Pericard  aufliegend  zur  Lungenwurzel  zieht".  — 
Es  handelt  sich  überall  um  ungemein  wechselnde  Bindegewebszüge,  welche  man 
bald  sehr  deutlich  entwickelt  findet,  bald  so  gut  wie  vollständig  vermisst.  Wenn 
man  ihnen  auch  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Fixation  des  Herzbeutels  nicht 
absprechen  kann,  so  ist  derselbe  gewiss  nicht  bedeutend,  sonst  müsste  eine  grössere 
Regelmässigkeit  des  Vorkommens  gefunden  werden. 

i)  Thymus. 

Die  Thymusdrüse ,  jenes  noch  immer  ziemlich  räthselhafte  Organ ,  ent- 
steht als  epitheliale  Ausstülpung  aus  einer  oder  vielleicht  mehreren  Kiemen - 
spalten  jederseits  nach  Art  einer  acinösen  Drüse.    Bald  wird  die  Verbindung 
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mit  der  Oberfläche  unterbrochen  und  die  Anlagen  wirken  in  die  Tiefe,  um 
dort  nun  ein  unpaariges  Gebilde  darzustellen.  Bald  wird  die  epitheliale 
Drüsensubstanz  durch  adenoides  Gewebe  verdrängt.  Beim  Neugeborenen 
erscheint  sie  als  ein  plattes  Organ  von  rosiger  Färbung,  im  äusseren  An- 
sehen des  gelappten  Baues  wegen  sehr  an  eine  Speicheldrüse  erinnernd. 
Die  Form  der  Thymus  ist  eine  ungemein  wechselnde,  doch  lassen  sich  meist 
zwei  einigermaassen  symmetrische  Abtheilungen  erkennen,  welche  nach  oben 
in  zwei  Hörnern  endigen.  Sie  liegt  mit  ihrem  unteren  breiten  Theile  auf  dem 
Herzbeutel,  zwischen  ihm  und  dem  Brustbeine  (Fig.  115).  An  dieses  letztere 
hält  sie  sich  auch,  wenn  der  Herzbeutel  sein  Ende  erreicht  hat.  Hinter  ihr 
findet  man  dann  den  Bogen  der  Aorta  und  die  schräg  nach  rechts  herab- 
ziehende Vena  anonyma  sinistra.     Kechts  tritt  sie  in  Berührung  mit  der 

Fig.  115. 


V.  cava  super.  *—-A 


Aorta  desc. 


Yfl  Oesophagus 


Atrium  sin. 


A.  pulmon. 


Atrium  dextr.   Aorta  Thymus 

Querschnitt  der  Brust  des  Neugeborenen  dicht  über  den  Herzklappen.    An  beiden 
Vorhöfen  sind  die  Herzohren  getroffen.  Thymus. 


Y.  anonyma  dextra  und  V.  cava  superior.  Oberhalb  der  V.  anonyma  sinistra 
liegt  sie  unmittelbar  auf  der  Trachea.  Nun  überschreitet  sie  den  Brust- 
raum nach  oben  und  es  wird  ihre  Lage  in  dem  untersten  Theil  des  Halses 
durch  Fig.  30  (S.  78)  am  besten  illustrirt.  Sie  zeigt  sich  dort  umgeben 
von  A.  anonyma,  Trachea,  A.  carotis  sinistra  und  V.  jugularis  sin.  Vor 
ihr  sieht  man  die  Durchschnitte  der  Mm.  sternohyoideus  und  sternothyreoi- 
deus.  In  nicht  seltenen  Fällen  steigt  sie  so  hoch  auf,  dass  sie  an  den 
unteren  Rand  der  Gl.  thyreoidea  anstösst  (vergl.  S.  75).  Allan  Burns1) 
glaubt,  dass  die  Thymus  anschwellen  kann  und  dann  rückwärts  auf  die 
grossen  Gefässe  und  die  Trachea   drückt,  wodurch   sogar  der  Tod  der 


1)  A.  Burns,  Bemerkungen  über  die  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes  und 
Halses.    Uebersetzt,  Halle  1821,  S.  8. 
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Patienten  verursacht  werden  könne.  Von  vielen  Seiten  wird  die  Möglichkeit 
einer  solch  gefährlichen  Anschwellung  bezweifelt.  Gulliver1)  spricht  sogar 
die  Ansicht  aus,  dass  sie  selbst  unter  physiologischen  Umständen  ihr  Volumen 
ändere. 

Die  Thymusdrüse  fällt  einer  sehr  frühzeitigen  Involution  anheim.  Sie 
wächst  nur  bis  zum  zweiten  Lebensjahre,  von  wo  ab  sie  sehr  langsam  ab- 
nimmt oder  stationär  bleibt,  bis  die  Pubertätsentwickelung  vollendet  ist. 
Dann  verschwindet  sie  rasch  in  der  Art,  dass  ihre  Läppchen  fettig  degeneriren. 
Wir  wissen  aber  durch  Waldeyer2),  dass  diese  Degeneration  keine  voll- 
ständige ist,  sondern  dass  sich  in  dem  Fett  ausnahmslos  Reste  lymphoiden 
Thymusparenchyms  entweder  diffus  vertheilt,  oder  in  grösseren  und  kleineren 
Herden  erhält.  Auch  die  Form  der  ganzen  Thymus  geht  nicht  verloren 
indem  der  „thymische  Fettkörper"  die  ehemalige  Drüsensubstanz  in  deren 
Hüllen  ersetzt  hat,  welch  letztere  also  bei  Bestand  bleiben.  Jeder,  der  mit 
Aufmerksamkeit  die  Thymusgegend  bei  älteren  Leuten  präparirt,  kann  sich 
leicht  von  der  Richtigkeit  der  Waldeyer' sehen  Angaben  überzeugen.  Nicht 
selten  hebt  sich  sogar  der  Fettkörper  schon  durch  seine  etwas  hellere  Farbe 
gegen  das  Fett  in  der  Umgebung  ab. 

Die  Arterien  der  Thymusdrüse  sind  wenig  bedeutend,  sie  stammen  zu- 
meist aus  der  A.  mammaria  interna,  die  Venen  gehen  in  die  benachbarten 
Stämme,  die  Vv.  anonymae,  mammar.  int.  und  thyreoid.  infer.  Vom  Ver- 
laufe der  Lymphgefässe  weiss  man  sehr  wenig.  Die  spärlichen  Nerven  ent- 
stammen dem  Sympathicus. 

c)  Gefässe,  Eingeweidestränge  und  Nerven  des  Mediastinal- 
raumes. 

Ausser  dem  Herzen  und  der  Thymus  befinden  sich  im  Mediastinalraume 
nur  solche  Gebilde  von  grösserer  Bedeutung,  welche  denselben  lediglich  als 
den  Weg  benutzen,  um  von  ihm  nach  Hals  oder  Bauch  zu  gehen,  solche, 
welche  zur  Lunge  treten,  und  solche,  welche  direct  Hals  und  Bauchhöhle  mit 
einander  verbinden. 

Der  Raum,  welcher  zwischen  dem  Herzen  und  der  Wirbelsäule  noch 
bleibt,  ist  sehr  beschränkt  und  es  reicht  die  schmale  Spalte  bis  zur  Vorder- 
fläche der  letzteren  nicht  aus,  um  Alles  aufzunehmen ,  was  Platz  finden  soll, 
so  dass  sich  wichtige  Gebilde  noch  an  die  linke  Seite  der  Wirbelkörper  an- 
legen. Oben,  wo  das  Herz  sein  Ende  erreicht  hat,  ist  der  Raum  freier, 
trotzdem  dass  daselbst  nicht  nur  die  Thymus  einen  Theil  desselben  be- 
ansprucht, sondern  dass  auch  die  Verjüngung  des  Brustraumes  an  sich  eine 
Beengung  herbeiführt.  Dort  findet  man  die  Gefässe,  welche  zum  Herzen 
gehen  oder  von  ihm  kommen,  dort  ist  auch  die  Trachea  mit  ihrer  Theilung 
in  die  beiden  Bronchien  zu  suchen.  Hinter  dem  Herzen  selbst  sind  nur  die 
längsverlaufenden  Stränge  gelegen,  welche  sich  bis  zur  Bauchhöhle  erstrecken, 

Appendix  zu  Gerber 's  Elements  of  the  general  and  minute  anatomy, 
London  1842. 

2)  W.  Waldeyer,  Die  Bückbildung  der  Thymus.  Sitzungsber.  d.  Berliner 
Akademie  1890,  Bd.  XXV,  8.  Mai;  siehe  daselbst  auch  genaue  Literaturangaben. 
Neuerdings  ist  noch  erschienen:  G.  Sultan,  Beitrag  zur  Involution  der  Thymus- 
drüse.   Virchow's  Archiv,  Bd.  144,  1896,  S.  548. 
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ausser  den  räumlich  gar  nicht  ins  Gewicht  fallenden  Nerven ,  Oesophagus, 
Aorta,  Ductus  thoracicus,  Yena  azygos  und  hemiazygos. 

Was  die  Yertheilung  der  erwähnten  Gebilde  in  dem  Räume  oberhalb 
des  Herzens  anlangt,  so  giebt  darüber  in  erster  Linie  ein  Querschnitt  der 
Brust  Auskunft.  Der  in  Fig.  113  (S.  366)  abgebildete  ist  drei  Finger  breit  ober- 
halb der  Brustwarze  durch  die  Achselhöhle  gelegt.  Er  zeigt  die  Aorta  ascendens, 
dicht  neben  ihr  zur  rechten  Seite  die  Vena  cava  superior,  an  der  die  Ein- 
mündung der  Yena  azygos  angeschnitten  ist.  Zur  linken  Seite  der  Aorta 
sieht  man  (f )  die  oberste  Spitze  des  Herzbeutels  getroffen.  Yor  der  Wirbelsäule 
liegt  die  aufsteigende  Y.  azygos,  welche  den  Oesophagus  nach  links  hinüber 
drängt;  vor  beiden  das  unterste  Ende  der  Trachea,  welche  sich  eben  in  die 
beiden  Bronchien  theilt.  Aorta  descendens  und  Ductus  thoracicus  finden 
•sich  zur  Linken.  Zieht  man  zum  Yergleich  noch  Fig.  116  (a.  f.  S.)  und 
117  (a.  S.  374,  375)  herbei,  dann  ist  es  leicht,  sich  ein  Bild  von  dem  Ver- 
laufe der  in  Frage  kommenden  Gebilde  zu  machen. 

Die  Aorta  ascendens  erhebt  sich  aus  dem  Herzen  fast  senkrecht,  nur 
wenig  nach  der  vorderen  Brustwand  hin  geneigt,  und  wendet  sich  dann  in 
einem  Bogen,  welcher  den  oberen  Theil  der  linken  Lungenwurzel  umgreift, 
nach  links,  um  sich  nun  als  Aorta  descendens  der  Seite  der  Wirbelkörper 
anzuschliessen.  Dass  der  Gipfel  des  Bogens  bis  in  die  Höhe  des  Ansatzes 
der  ersten  Rippe  an  das  Brustbein  aufsteigt,  geht  schon  aus  Fig.  77  hervor. 
Von  ihm  erheben  sich  nahe  der  oberen  Brustapertur  die  A.  anonyma,  carotis 
und  subclavia  sinistra,  wovon  bereits  oben  S.  135  ff.  (Fig.  48,  49)  die  Rede 
war.  Die  beiden  Aa.  subclaviae  treten  auf  ihrem  Wege  zur  ersten  Rippe  hin 
nach  beiden  Seiten  so  weit  über  die  Fläche  der  Mediastinalwand  hervor, 
dass  sie  dieselbe  wulstförmig  aufheben ,  ja  dass  sie  sogar  auf  der  Lungen- 
spitze einen  rinnenförmigen  Eindruck  verursachen. 

Ueber  die  linke  Seite  des  Aortenbogens  geht  der  N.  vagus  sinister 
herab,  welcher  bald  mehr,  bald  weniger  steil  von  dem  Ursprünge  der  A. 
carotis  aus  in  schräger  Richtung  die  Arterie  kreuzt.  Er  geht  um  die  Rück- 
seite der  Lungenwurzel  herum,  und  schliesst  sich  sodann  dem  Oesophagus 
an.  Weiter  vorn  wird  der  Bogen  der  Aorta  vom  absteigenden  N.  phrenicus 
berührt.  Auf  dem  Gipfel  des  Bogens  läuft  nicht  selten  eine  V.  intercostalis 
suprema  hin,  um  die  anonyma  zu  erreichen.  Ist  sie  vorhanden,  dann  geht 
der  N.  vagus  zwischen  ihr  und  dem  Aortenbogen  durch  (Fig.  117  b). 
Fig.  117  a  zeigt,  dass  sie  wie  die  A.  subclavia  einen  vortretenden  Wulst  am 
unverletzten  Mediastinum  hervorruft.  In  anderen  Fällen  wird  sie  vermisst, 
dann  ergiessen  sich  auch  die  oberen  Intercostalvenen  in  die  Vena  hemiazygos. 
Dicht  oberhalb  des  Bogens  der  Aorta  zieht  die  Vena  anonyma  sinistra 
schräg  nach  rechts  und  abwärts,  um  sich  mit  der  V.  anonyma  dextra  zur 
V.  cava  superior  zu  vereinigen.  Sie  nimmt  die  V.  mammaria  interna  dextra 
auf,  welche  auch  am  unverletzten  Mediastinum  hervortritt.  Die  V.  cava  s. 
schliesst  sich  an  den  rechten  hinteren  Umfang  der  Aorta  ascendens  an,  um 
zum  Herzen  zu  gelangen.  An  ihrer  linken  Seite  zieht  der  N.  phrenicus 
dexter  herab ,  in  ihre  hintere  Wand  tritt  die  V.  azygos  ein ,  welche  die 
rechte  Lungenwurzel  ganz  ebenso  im  Bogen  umzieht,  wie  ihn  die  Aorta  um 
die  linke  Lungenwurzel  beschreibt.  Auch  sie  tritt  am  unverletzten  Media- 
stinum als  bogenförmiger  Wulst  von  meist  bläulich-venöser  Farbe  deutlich 
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hervor.  Der  N.  vagus  der  rechten  Seite,  welcher  hier  keine  Arterie  findet, 
schliesst  sich  der  Trachea  an. 

Der  oberhalb  des  Herzens  im  Mediastinum  noch  bleibende  Raum  wird 
vorn  von  der  Thymus  oder  ihren  Resten,  weiter  hinten  von  der  Trachea 
und  den  Lungenarterien  eingenommen.  Da  von  der  ersteren  schon  die 
Rede  war,  ist  nur  der  letzteren  zu  gedenken.    Die  Luftröhre  nimmt  einen 

Vis.  116  a. 


N.  phrenic. 


V.  azygos 


Hüus  j  l 
pulmon. 


Zig.  pulmon. 


V.  cava  sup. 


Pericard. 


Diaphragma 

Fig.  116  a.    Mediastinum  von  der  rechten  Seite.    Aus  der  seitlich  geöffneten  Brusthöhle  ist  die  Lunge 

entfernt. 


nicht  unbeträchtlichen  Raum  zwischen  den  grossen  Gefässen  und  der  Wirbel- 
säule ein  und  geht  bis  zum  fünften  Brustwirbel  herab,  wo  sie  sich  in  ihre 
beiden  Bronchien  theilt.  Die  Theilung  liegt  gewöhnlich  in  der  Höhe  vom 
oberen  Umfange  des  Herzens,  da,  wo  die  höchstgelegene  Stelle  der  Vorhöfe 
sich  befindet;  rückt  das  Herz  etwas  höher  hinauf  oder  tiefer  herab,  dann 
bleibt  dies  auch  nicht  ohne  Einfiuss  auf  die  gegenseitige  Stellung  von  ihm 
und  der  Luftröhre,  da  diese  ihre  Theilung  stets  in  gleicher  Höhe  zu  zeigen 
pflegt.  Die  beiden  Bronchien  gehen  schräg  abwärts  und  hinter  dem  linken 
Vorhof  hin  zu  den  beiden  Lungenwurzeln. 
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Vor  der  Bronchialtheilung  und  unter  dem  Bogen  der  Aorta  laufen 
die  beiden  Aa.  pulmonales  zum  Hilus  der  Lungen  hin.  Der  Hauptstamm 
steigt  bekanntlich  an  der  linken  Seite  des  Brustbeines  aus  dem  Herzen  auf 
und  verbindet  sich  da,  wo  er  sich  in  seine  beiden  Zweige  theilt,  mit  der 
Concavität  des  Aortenbogens  durch  das  Lig.  arteriosum,  den  Strang,  welcher 
in  der  Embryonalzeit  als  Ductus  arteriosus  eine  hervorragende  Bedeutung 
hatte  (Fig.  120,  a.  S.  383).  Die  beiden  rechtwinkelig  vom  Stamme  ab- 
gehenden Theilungsäste  sind  natürlich  nicht  gleich  lang,   der  Lage  des 

Fig.  116  b. 

N.  vagus   N.  phrenic. 


Trachea 

V.  azygos 
Sympathicus 


Fig.  116  b.    Präparat  der  Fig.  116  a.    Die  Pleura  mediastinalis  ist  entfernt  und  die  Nerven  und  Gefässe 

sind  frei  gelegt. 

Stammes  wegen  muss  vielmehr  der  rechte  erheblich  länger  sein,  als  der 
linke.  Jener  ist  es  auch  allein,  welcher  auf  einem  Medianschnitt  hinter  der 
Aorta  zu  sehen  ist  (Fig.  104,  S.  343). 

Ausser  den  beschriebenen  Theilen  bietet  der  über  dem  Herzen  gelegene 
Mediastinalraum  noch  immer  Platz,  um  Fett  und  Lymphdrüsen  aufzunehmen 
(Fig.  104),  welch  letztere  zuweilen  zu  sehr  beträchtlicher  Grösse  anschwellen. 

Der  Oesophagus,  welcher  noch  hinter  der  Trachea,  zunächst  der 
Wirbelsäule  in  dem  besprochenen  Räume  zu  finden  ist,  setzt  sich  nach  unten 
in  den  Raum  hinter  dem  Herzen  fort,  um  den  Hiatus  oesophageus  des  Zwerch- 
felles zu  erreichen.  Obgleich  von  seinem  Anfange,  sowie  von  der  Operation 
der  Oesophagotomie  schon  oben  (S.  99  ff.)  die  Rede  war,  ist  er  hier  doch  im 
Ganzen  zu  besprechen,  da  sich  Physiologie,  Pathologie  und  therapeutische 

24* 
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Maassnahmen  ebenfalls  über  das  Organ  im  Ganzen  erstrecken.  Er  beginnt, 
wie  erwähnt  (1.  c),  hinter  dem  Eingknorpel,  d.  h.  an  der  Stelle,  an  welcher 
die  Abzweigung  der  Luftwege  aus  dem  vorderen  Umfange  des  Verdauungs- 
canales nach  unten  abschliesst,  und  endigt  unterhalb  des  Zwerchfelles,  da, 
wo  sich  der  Verdauungscanal  zum  Magen  erweitert.  In  leerem  Zustande 
stellt  er  ein  in  transversalem  Durchmesser  etwas  abgeplattetes  Band  dar, 
dessen  Querschnitt  die  Schleimhaut  von  der  Muskelhaut  scharf  getrennt 

Fig.  117  a. 
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Fig.  117  a.    Mediastinum  von  der  linken  Seite.    Präparat  der  Fig.  116.    *  Fettzotten  der  Pleura. 

zeigt.  Die  erstere  weist  ein  enges,  sternförmiges  Lumen  auf,  den  Ausdruck 
von  Längsfalten,  in  welche  sie  durch  die  Zusammenziehung  der  Muskeln 
gelegt  wird.  Sie  ist  ebenso  wie  Mund-  und  Rachenhöhle  von  geschichtetem 
Plattenepithel  überzogen,  in  welches  Papillen  aufsteigen.  Die  Propria  selbst 
besteht  aus  longitudinal  verlaufenden  Bindegewebsbündeln,  welchen  reichlich 
elastische  Fasern  beigemischt  sind,  und  ist  mit  einer  Muscularis  propriae 
ausgestattet.  Acinöse,  nicht  eben  reichlich  vorkommende  Schleimdrüsen 
liegen,  in  Längsreihen  angeordnet,  mit  ihrem  Körper  in  der  die  Propria 
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von  der  Muscularis  trennenden  Bindegewebsschicht.  Diese  letztere  ist  sehr 
locker  gewebt  und  vermittelt  demgemäss  einen  nur  wenig  festen  Zusammen- 
hang der  beiden  Häute  der  Speiseröhre.  Die  Muskelhaut  ist  ungemein 
kräftig;  sie  zeigt  sich  zusammengesetzt  aus  einer  inneren  circulären  und 
einer  äusseren  longitudinalen  Schicht.  Oben  besteht  sie  noch  aus  den 
quer  gestreiften  Fasern  des  Pharynx,  nach  unten  nehmen  die  glatten  Muskel- 
zellen des  eigentlichen  Darmcanals  mehr  und  mehr  überhand,  um  jene 
schliesslich  ganz  zu  verdrängen.    Schon  beim  Beginn  des  Brusttheiles  der 

Fig.  117  b. 
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Fig.  117  b.    Die  Pleura  mediastinalis  entfeint,  wie  in  Fig.  116. 

Speiseröhre  ist  die  Umwandlung  vollendet.  Von  der  Musculatur  des  Oeso- 
phagus zweigen  sich  einige  Bündelchen  ab  (M.  brondioösopJiageus  und 
ßleuroösophageus  Hyrtl),  welche  sich  theils  im  Mediastinalgewebe  verlieren, 
theils  an  den  linken  Bronchus  oder  die  grossen  Arterien  ansetzen.  Ihre 
Bedeutung  ist  noch  unklar1).  Umgeben  wird  die  Speiseröhre  von  sehr 
laxem  Bindegewebe,  was  durch  die  wechselnde  Ausdehnung  des  Organes  mit 
Notwendigkeit  bedingt  wird. 


)  Cunningham,  Journal  of  anatomy  and  phys.  X,  p.  320,  1876. 
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Der  kurz  skizzirte  Bau  der  Speiseröhre  ist  in  mehrfacher  Beziehung 
von  praktischer  Bedeutung.  Die  Längsfalten  der  Schleimhaut  begünstigen 
ein  Sitzenbleiben  von  Fremdkörpern;  ihre  Structur  erlaubt  die  Entstehung 
von  Variolapusteln ,  das  lockere,  submucöse  Bindegewebe  begünstigt  eine 
weitere  Verbreitung  vorhandener  phlegmonöser  Processe  zwischen  Propria 
und  Muscularis.  Man  hat  Phlegmonen  an  vielen  Stellen  zugleich  durch  die 
Schleimhaut  durchbrechen  sehen.  Die  Trennung  der  Schleimhaut  von  der 
Muskelhaut  durch  dieses  lockere  Gewebe  macht  es  möglich,  dass  von  innen 
her  perforirende  Fremdkörper  in  den  von  ihm  erfüllten  Raum  vordringen, 
auch  der  Operateur  hat  sich  an  ihn  zu  erinnern ,  um  bei  einer  Eröffnung 
von  aussen  nicht  zu  glauben,  er  sei  schon  im  Lumen  der  Speiseröhre,  wenn 
er  erst  die  starke  Muscularis  durchtrennt  hat,  und  um  bei  einer  Sondirung 
nicht  etwa  die  Schleimhaut  zu  durchstossen  und  das  Instrument  in  dem 
gedachten  Baume  statt  im  Lumen  weiter  zu  führen.  Die  Muskelhaut  ist 
geeignet,  in  krampfartige  Contractionen  zu  gerathen;  man  erinnere  sich  nur 
an  den  „Globus  hystericus".  Auch  Angstgefühl  und  andere  psychische  Ur- 
sachen können  das  Schlingen  erschweren. 

Die  Arterien  der  Speiseröhre  werden  von  den  benachbarten  Stämmen 
abgegeben,  sie  kommen  also  nicht  aus  einer  einheitlichen  Quelle.  Am  Halse 
sind  es  Aeste  der  Aa.  thyreoideae  infer. ,  in  der  Brust  solche  der  Aa.  bron- 
chiales, sowie  der  Aorta  selbst,  im  Bauch  Zweige  der  A.  coronaria  ventr. 
sin.,  welche  die  Speiseröhre  versorgen.  Auch  mit  den  Aa.  phrenicae  inff. 
stehen  die  Oesophagusgefässe  im  Zusammenhange.  Alle  Arterien  senden 
sich  gegenseitig  Aeste  zu  und  umspinnen  das  Organ  mit  einem  anasto- 
motischen  Netz.  Die  Venen  sind  nicht  anders  beschaffen,  sie  gehen  aus 
einem  Anastomosennetz  hervor  und  endigen  in  den  Vv.  thyreoideae  inff., 
der  V.  azygos  und  hemiazygos,  den  Pericardial-  und  Zwerchfellvenen,  sowie 
in  der  V.  coronar.  ventric.  sin.  Die  Venen  der  Speiseröhre  sind  ansehnlich; 
sie  sind  geneigt,  Varicen  zu  bilden,  welche  man  nicht  allein  bei  disponirenden 
Krankheiten,  sondern  auch  als  eine  Folge  zu  starken  Schnürens  beobachtet 
hat.  Die  Lymphgefässe  des  oberen  Theiles  der  Speiseröhre  ergiessen  sich 
mit  denen  des  Pharynx  in  die  Gland.  cervicales  profundae  supp.,  welche  in  der 
Umgebung  der  Theilungsstelle  der  Carotis  gelegen  sind,  die  übrigen  in  die 
Gland.  mediastinicae  post. ,  die  sich  längs  der  Aorta  thoracica  bis  herunter 
zum  Hiatus  aorticus  vertheilt  finden.  Die  Nerven  der  Speiseröhre  werden 
sämmtlich  vom  N.  vagus  geliefert,  und  zwar  sind  für  den  oberen  Theil 
Zweige  des  N.  pharyngeus  infer.  bestimmt,  während  der  untere  durch  ein  aus 
dem  Stamm  der  Nerven  selbst  entspringendes  Geflecht  versorgt  wird. 

Der  Oesophagus  wird  sondirt,  er  kann  mittelst  des  Spiegels  besichtigt 
werden;  er  ist  nicht  selten  Verletzungen  ausgesetzt,  welche  durch  ätzende 
Flüssigkeiten  herbeigeführt  werden,  die  in  selbstmörderischer  Absicht  oder 
aus  Versehen  getrunken  werden,  er  kann  auch  Verbrennungen  durch  allzu 
heisse  Speisen  erleiden.  Dies  Alles  bringt  es  mit  sich,  dass  man  der  Länge 
des  Organs,  seinem  Lumen,  seinem  Verlaufe  und  seiner  Umgebung  aufmerk- 
same Betrachtung  zu  widmen  hat. 

Die  Länge  des  Oesophagus  muss  man  kennen,  um  beurtheilen  zu 
können,  ob  eine  in  ihn  eingeführte  Schlundsonde  den  Magen  erreicht  hat 
oder  nicht.    Beim  Erwachsenen  schwankt  dieselbe  zwischen  23  bis  26  cm. 
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Als  Mittel  kann  man  25  cm  annehmen.  Eichhorst1)  giebt  im  Einzelnen 
folgende  Zahlen  an: 

Länge  des  Halstheiles  der  Speiseröhre   5  cm, 

Länge  des  Brusttheiles   17  cm, 

Länge  des  Bauchtheiles   3  cm, 

Vom  Beginn  des  Oesophagus  bis  zu  seiner  Kreuzungsstelle  mit 

dem  linken  Bronchus   8  cm, 

Entfernung  der  eben  genannten  Kreuzungsstelle  von  den  Zahn- 
reihen   23  cm, 

Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis  zum  Beginn  der  Speise- 
röhre   15  cm. 


Von  den  Zahnreihen  bis  zur  Cardia  sind  demnach  40  cm  zu  berechnen. 
Im  Verhältniss  zu  den  von  aussen  her  abzutastenden  Wirbeldornen  liegt 
der  Anfang  der  Speiseröhre  etwa  in  der  Höhe  des  sechsten  bis  siebenten 
Halswirbeldorns ,  sein  Ende  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbeldorns.  Da 
nun  die  oben  stehenden  Zahlen  natürlich  keineswegs  für  jeden  Einzelfall 
passen,  so  begründet  Jos  sei2)  auf  das  Yerhältniss  zu  den  Wirbeldornen 
eine  sehr  beachtenswerthe  Methode,  um  die  individuelle  Länge  des  Weges 
von  den  Zahnreihen  bis  zur  Cardia  zu  ermitteln:  „Man  lässt  sich  den  zu 
Untersuchenden  mit  etwas  nach  hinten  gebeugtem  Kopfe  niedersetzen  und 
misst  mit  der  Sonde  den  Abstand  von  dem  Dornfortsatze  des  elften  Brust- 
wirbels bis  zur  Vertebra  prominens  und  von  hier  über  die  Schulter  bis  zum 
Munde."  Man  wird  in  der  That  mit  dieser  Messung  zum  Ziele  kommen 
müssen. 

Morosow3)  sucht  auf  andere  Weise  zum  Ziele  zu  kommen;  er  be- 
rechnet die  Länge  des  Oesophagus  auf  0,15  der  ganzen  Körperlänge  und 
0,26  der  Wirbelsäulenlänge  und  giebt  an,  dass  die  Fehlergrenze  höchstens 
0,5  cm  betragen  könne. 

Das  Lumen  der  Speiseröhre  ist,  wie  gesagt,  in  leerem  Zustande  eine 
Spalte  von  sternförmigem  Querschnitt,  deren  längster  Durchmesser  frontal 
gestellt  ist.  Tritt  aber  durch  sie  irgend  eine  Substanz  hindurch,  dann 
glätten  sich  die  Längsfalten  der  Schleimhaut  und  das  Lumen  erweitert  sich 
beträchtlich.  Dies  ist  nun  nicht  etwa  bloss  der  Fall,  wenn  Schlingbewegungen 
etwas  durch  die  Speiseröhre  befördern,  sondern  auch  ohne  dieselben  in  der 
Ruhe.  Die  Untersuchungen,  welche  Mikulicz4)  mittelst  des  Oesophagoskopes 
an  Lebenden  angestellt  hat,  lassen  ihn  zu  dem  Schluss  kommen:  „Der  Oeso- 
phagus präsentirt  sich  in  seinem  ganzen  Brusttheil,  d.  i.  von  der  Höhe  der 
Incisura  jugularis  manubrii  bis  an  die  Cardia  als  ein  durchaus  offener 
Canal."  Nur  der  Halstheil  wurde  von  ihm  regelmässig  ohne  ein  offenes 
Lumen  gefunden,  und  den  Anfang  hinter  dem  Ringknorpel  des  Kehlkopfes 
fand  dieser  Untersucher  stets  durch  den  untersten  Schlundschnürer  wie 


J)  H.  Eickhorst,  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie,  2.  Aufl., 
Wien  und  Leipzig  1885.    II.  Bd.,  S.  42. 

2)  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgischen  Anatomie.  Bonn  1889.  II.  Thl., 
1.  Abth.  Brust,  S.  96. 

3)  Hofmann-Schwalbe's  Jahresbericht,  Bd.  XIV,  Literatur  1887,  S.  370. 

4)  J.  Mikulicz,  Ueber  Gastroskopie  und  Oesophagoskopie.  Wiener  medic. 
Presse,  4.  Dec.  1881,  S.  1539. 


378 


Kaliber  der  Speiseröhre. 


durch  einen  Sphincter  verschlossen.  Das  Offenstehen  der  unteren  Theile 
der  Speiseröhre  erklärt  sich  leicht  durch  das  Fehlen  jeder  Verschluss- 
einrichtung an  der  Cardia  des  Magens;  es  müssen  Gase  mit  Leichtigkeit 
aus  diesem  in  die  Speiseröhre  aufsteigen  können.  Dabei  ist  zu  vermuthen, 
dass  dies  je  nach  dem  im  Magen  herrschenden  Druck  verschieden  weit 
geschieht.  An  dem  ersten  Medianschnitt  des  Braune' sehen  Atlas  sieht 
man  den  Oesophagus  weit  offen  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  hinauf, 
diese  erst  drückt  ihn  zusammen.  Auf  der  Tafel  von  Waldeyer1)  steht  er 
offen  bis  zum  Ringknorpel  hinauf,  ebenso  auf  der  Figur  von  Jos  sei2).  Die 
zweite  Tafel  von  Braune  zeigt  die  Stelle  hinter  dem  linken  Vorhof  des 
Herzens  comprimirt,  während  die  Speiseröhre  höher  oben  und  tiefer  unten 
etwas ,  wenn  auch  nicht  viel ,  erweitert  ist.  Auf  einem  mir  vorliegenden 
Medianschnitt  einer  gefrorenen  Leiche  zeigt  die  Speiseröhre  in  ihrer  ganzen 
Länge  ein  spaltförmiges  Lumen.  Dass  Mikulicz  bei  Lebenden  den  Hals- 
theil  des  Oesophagus  immer  ohne  offenes  Lumen  fand,  erklärt  sich  leicht 
aus  der  Stellung,  welche  seine  Patienten  für  Einführung  des  Instrumentes 
annehmen  mussten.  Bei  hintenüber  gebeugtem  Kopfe  wird  die  Speiseröhre 
zwischen  Trachea  und  Wirbelsäule  eingeklemmt  und  dadurch  der  etwaige 
Inhalt  nach  unten  ausgepresst.  Der  Ringknorpel  des  Kehlkopfes  legt  sich 
dabei  so  fest  auf  die  Wirbelsäule ,  •  dass  man  Mühe  hat ,  mit  einer  Schlund- 
sonde an  ihm  vorbeizukommen. 

Das  Kaliber  der  Speiseröhre  ist  nicht  an  allen  Stellen  gleich.  Schon 
oben  (S.  100)  wurde  gesagt,  dass  der  Eingang  hinter  dem  Ringknorpel  die 
engste  Stelle  sei.  An  Ausgüssen  des  Organes  oder  an  solchen  Speiseröhren, 
die  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllt  sind,  bemerkt  man  eine  spindelförmige 
Erweiterung,  welcher  eine  zweite  Verengerung  folgt.  Dieselbe  findet  sich 
in  der  Gegend  des  dritten  bis  vierten  Brustwirbels.  Eine  letzte  Verengerung 
erleidet  der  Oesophagus  im  Foramen  oesophageum  des  Zwerchfelles;  diese 
letztere  hat  ihren  Grund  jedoch  nicht  in  seiner  Wand  selbst,  sie  wird  viel- 
mehr dadurch  herbeigeführt,  dass  er  vom  Zwerchfell  gewissermaassen  ein- 
geschnürt wird.  Der  Querdurchmesser  ist  immer  etwas  grösser,  als  der 
sagittale;  man  darf  deshalb  erwarten,  dass  sich  platte  Gegenstände,  welche 
in  der  Speiseröhre  stecken  bleiben,  z.  B.  Münzen,  quer  stellen.  Mouton3) 
hat  an  einem  Gypsausguss  des  Oesophagus  die  Maasse  des  Querdurchmessers 
genommen,  sie  sind  folgende: 


Am  Beginn 


14  mm 


1,5  cm  tiefer 


19  „ 
15  „ 
15  „ 


*      55  55 

7  „  „ 
11     „  „ 


355  „  „ 

*         55  55 


fast  14 


■*■   .  55  55 

14  „  „ 

15  „  „ 


20 
17 
21 
20 


5? 


J)  W.  Waldeyer,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren.   Bonn  1886. 

2)  1.  c,  S.  122. 

3)  Mouton,  Du  calibre  de  l'oesophage.    These  de  Paris,  1874. 
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2 1  cm  tiefer 

22  „  „  . 
25  „      „  . 


12  mm 


Danach  muss  man,  wie  Jössel  (1.  c.)  richtig  bemerkt,  mit  einer 
Schlundsonde,  deren  Olive  14mm  Durchmesser  hat,  leicht  durch  einen  ge- 
sunden Oesophagus  durchkommen  können.  Denn  die  Enge  von  12  mm  am 
unteren  Ende  entspricht  dem  Hiatus  Oesophagus  und  ist,  da  sie  nicht  in  der 
Wand  selbst  ihren  Grund  hat,  leicht  zu  überwinden.  Dass  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit einer  normalen  Speiseröhre  eine  bedeutende  ist,  erweisen  überdies 
die  oben  citirten  Medianschnitte  gefrorener  Leichen.  Gerlach1)  findet, 
dass  sie  sich  in  ihrer  Mitte  bis  zu  einem  Durchmesser  von  35  mm  erweitern 
lässt,  ohne  zu  zerreissen. 

Die  genannten  engen  Stellen  sind  deshalb  von  grosser  praktischer  Be- 
deutung, weil  gerade  in  ihrem  Bereich  ätzende  Flüssigkeiten  oder  zu  heisse 
Bissen,  welche  verschluckt  werden,  ihre  schädigende  Wirkung  am  häufigsten 
ausüben.  Auch  sieht  man  Fremdkörper  öfter  an  der  ersten  und  zweiten 
Enge  stecken  bleiben ,  als  in  den  übrigen  Theilen  des  Organs ,  während  sie 
in  der  unteren  Enge,  entsprechend  ihrer  Ursache,  kein  Hinderniss  vorfinden. 

Der  Verlauf  der  Speiseröhre  hält  sich  im  Wesentlichen  an  die  Wirbel- 
säule und  ist  so  gerade ,  dass  er  auf  Medianschnitten  des  Körpers  fast  bis 
unten  hin  in  den  Schnitt  fällt.  In  seinem  Hals-  und  oberen  Brusttheil  ist 
er  dabei  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  völlig  aufgelagert,  erst  im 
unteren  Brusttheil  wird  er  durch  die  Aorta  von  derselben  abgedrängt.  Der 
Beginn  des  Vortretens  der  Speiseröhre  fällt  zusammen  mit  der  Theilung  der 
Trachea  in  die  beiden  Bronchien  in  der  Höhe  des  vierten  Brustwirbels. 
Auch  in  der  Frontalebene  ist  der  Oesophagus  leichten  Biegungen  ausgesetzt. 
Gleich  nach  seinem  Beginn  weicht  er  aus  der  Mittellinie  etwas  nach  links 
ab  (vergl.  oben  S.  100);  er  kann  aber  diese  Kichtung  nur  bis  zur  Höhe  des 
dritten  Halswirbels  hinab  beibehalten.  Dort  drängt  ihn  der  Aortenbogen 
nach  rechts  hinüber.  Unterhalb  desselben  nimmt  er  seine  vorige  Verlaufs- 
weise wieder  auf  (Fig.  118)  und  es  ist  sein  abdominales  Ende  vom  Hiatus 
oesophageus  ab  ganz  besonders  stark  nach  links  gekrümmt.  Diese  letztere 
Krümmung  dürfte  ganz  besonders  die  Veranlassung  sein ,  dass  gerade  an 
dieser  Stelle  Anätzungen  und  Verbrennungen  so  leicht  vorkommen.  Die  sämmt- 
lichen  Krümmungen  der  Speiseröhre  sind  jedoch  wenig  erheblich,  und  es 
macht  gar  keine  Schwierigkeiten ,  mit  einem  geraden  und  unbiegsamen 
Instrument  bis  zur  Cardia  zu  gelangen,  wenn  man  nur  den  Kopf  in  geeig- 
neter Weise  halten  lässt  und  dadurch  die  Wirbelsäule  iu  eine  möglichst 
gerade  Säule  umwandelt.  Die  auf  Jahrmärkten  sich  producirenden  „Degen- 
schlucker" beweisen,  dass  es  gar  nicht  schwer  ist,  ein  solches  Instrument 
einzuführen. 

Wenn  freilich  die  Wirbelsäule  stärkere  pathologische  Verkrümmungen 
aufweist,  dann  ist  auch  der  Verlauf  des  Oesophagus  nicht  der  gewöhnliche. 
Derselbe  folgt  zwar  nicht  ganz  genau  den  vorhandenen  Krümmungen,  doch 


!)  Gerlach,  Handbuch  der  speciellen  Anatomie  des  Menschen.  München 
1891,  S.  376. 
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schliesst  er  sich  ihnen  wenigstens  so  weit  an,  dass  es  unmöglich  werden 
kann,  überhaupt  eine  Sondirung  auszuführen. 

Die  Umgebung  der  Speiseröhre  hat  für  deren  Halstheil  bereits  eine 
Besprechung  erfahren  (S.  100  f.).  Auch  von  der  Oesophagotomie  war  an 
gleicher  Stelle  bereits  die  Eede.  Im  Brusttheile  behält  sie  ihre  Lage  un- 
mittelbar hinter  der  Trachea;  ebenso  wie  am  Halse  sieht  man  bei  der  Prä- 
paration von  vorn  ihren  Band  an  der  linken  Seite  der  Luftröhre  zum  Vor- 


Fig.  118. 


Die  im  Mediastinum  gelegenen  Gebilde  von  vorn  gesehen.    Das  Präparat  ist  dasjenige  der 
Fig.  112,  an  welchem  der  Herzbeutel  entfernt  wurde. 

schein  kommen  (Fig.  118).  Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  der  Bogen  der 
Aorta  das  Organ  etwas  nach  rechts  herüberdrängt.  Kaum  ist  derselbe 
passirt,  dann  tritt  von  der  anderen  Seite  der  oberste  Theil  der  Yena  azygos 
heran  und  drängt  den  Oesophagus  wieder  so  weit  nach  links,  dass  er  bis 
hinter  den  linken  Bronchus  verschoben  wird.  Man  sieht,  dass  es  die  Nach- 
barorgane sind,  welche  ihm  die  eben  erwähnte  Aenderung  des  Verlaufes  auf- 
zwingen.   Wie  die  Aorta  schon  in  ihrem  Bogen  dem  Oesophagus  ungemein 


Aorta  thoracica. 
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nahe  gelegen  war,  so  bleibt  sie  ihm  auch  als  Aorta  descendens  treu  und 
liegt  erst  neben  ihm,  dann  hinter  ihm  (Fig.  118)  seiner  Wand  unmittelbar 
an.  Ein  Aneurysma  dieser  Arterie  in  ihrem  Brusttheile  wird  natürlich 
den  Oesophagus  leicht  beeinflussen  und  durch  Druck  Dysphagie  veranlassen. 
Man  hat  schon  gesehen,  dass  bei  fehlerhafter  Diagnose  mit  steifer  Schlund- 
sonde die  Wand  eines  Aortenaneurysmas  durchstossen  wurde,  wodurch 
sofortiger  Tod  eintrat.  Die  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bronchus  ist 
noch  dadurch  bemerkenswerth,  als  sich  in  ihrer  Höhe  die  mittlere  Enge  des 
Oesophagus  befindet,  an  welcher  öfters  Knochensplitter  u.  dergl.  stecken 
bleiben;  sie  können  den  Bronchus  verletzen.  Unterhalb  der  Bronchial- 
theilung  liegt  der  Oesophagus  hinter  dem  Pericardium,  welches,  wie  erwähnt, 
von  ihm  nicht  selten  einen  leichten  Eindruck  erhält;  er  zieht  dort  über  die 
Kückfläche  des  linken  Vorhofes  hin  und  es  werden  durch  die  nahe  Nach- 
barschaft in  ihn  eingeführte  Instrumente  in  pulsatorische  Bewegung  ver- 
setzt (Mikulicz,  1.  c).  Im  Uebrigen  befinden  sich  hier  in  der  nächsten 
Umgebnng  des  Oesophagus  ausser  der  Aorta,  welche  nun  mehr  und  mehr 
nach  der  Mitte  der  Wirbelsäule  hingeht  und  ihn  dadurch  von  derselben 
abdrängt,  die  Vena  azygos.  Der  Ductus  thoracicus,  welcher  in  Fig.  113 
und  114  keineswegs  dem  Oesophagus  anliegt,  kann  ihm  oft  sehr  nahe  kommen; 
ich  kenne  sogar  Fälle,  in  welchen  er  auf  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper 
einen  förmlichen  Pexus  bildet.  Die  V.  hemiazygos  ist  bei  ihrem  ebenfalls 
sehr  variablen  Verlaufe  der  Speiseröhre  bald  näher,  bald  ferner  gelegen. 
Ausser  den  genannten  Gefässen  kommt  auch  die  rechte  Pleura  derselben 
ungemein  nahe  (Fig.  114,  S.  367).  Der  Durchbruch  eines  Oesophaguscarcinoms 
in  dieser  Kegion  erfolgt  deshalb  meist  nach  der  rechten  Pleurahöhle  hin 
(Jos sei,  1.  c).  Schliesslich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die  Stämme  der 
Nn.  vagi  unterhalb  der  Bronchialtheilung  beiderseits  an  den  Oesophagus 
herantreten.  Sie  erreichen  ihn  früher  oder  später  und  gelangen  schliesslich 
mit  ihm  durch  den  Hiatus  oesophageus.  Dabei  hält  sich  der  linke  Vagus 
mehr  an  seine  hintere  Seite. 

Die  durch  das  Mediastinum  verlaufende  Aorta  thoracica  war  schon 
in  Vorstehendem  vielfach  Gegenstand  der  Betrachtung;  es  ist  bereits  ihre 
Umgebung  in  dem  oberen  Theile  des  Mediastinalraumes  bekannt,  ebenso 
hat  ihr  Verhältniss  zum  Oesophagus  und  ihre  Lage  der  Wirbelsäule  gegen- 
über Besprechung  gefunden.  Es  sind  deshalb  hier  nur  noch  einige  bemer- 
kenswerthe  Eigenschaften  des  Arterienrohres  selbst  zu  erwähnen.  Zu  wieder- 
holen ist,  dass  man  eine  Aorta  ascendens,  einen  Arcus  aortae  und  eine 
Aorta  descendens  unterscheiden  muss.  Die  Stelle,  an  welcher  die  beiden 
letzteren  Abtheilungen  der  Arterien  in  einander  übergehen,  findet  man  mit 
dem  Namen  Isthmus  aortae  bezeichnet.  Die  Aorta  ascendens  zeigt  bei 
ihrem  Ursprung  aus  dem  Herzen  die  drei  Sinus  aortae1),  welche  in  Be- 
ziehung zu  den  Semilunarklappen  der  Arterie  stehen.  Sie  sind  ohne  grössere 
praktische  Bedeutung,  wenn  ich  davon  absehe,  dass  aus  ihnen  die  Coronar- 
arterien  entspringen,  wovon  oben  (S.  351)  die  Kede  war.  Anders  ist  dies 
mit  dem  Bulbus  aortae,  einer  spindelförmigen  Erweiterung  des  Gefässes. 
Sie  besteht  aüs  einer  Ausbuchtung  der  convexen  Wand,  welche  durch  den 


x)  Sinus  Valsalvae  autt. 
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Aorta  thoracica. 


Fig.  n< 


hier  besonders  hohen  Druck  der  Blutsäule  hervorgerufen  wird.  Dieser 
Druck  ist  es,  welcher  hier  und  an  einer  Beihe  anderer  Stellen  die  Ent- 
stehung von  Aneurysmen  der  Arterie  begünstigt.  Rindfleisch1)  sagt 
über  diesen  Gegenstand:  „Die  wahren  Aortenaneurysmen  entspringen  nicht, 
wie  hier  und  da  irrthümlich  angegeben  wird,  einfach  von  der  Convexität 

des  Aortenbogens ,  sondern  an  mehreren  auf 
einander  folgenden  Punkten  einer  spiralig  ver- 
laufenden Linie,  welche  an  dem  vorderen  Um- 
fange des  Aortenbulbus  beginnt,  am  aufsteigenden 
Theile  allmählich  nach  rechts  rückt  und  die  Con- 
vexität dicht  vor  der  Abgangsstelle  des  Truncus 
anonymus  überschreitet,  von  hier  ab  aber  sehr 
gestreckt  an  dem  hinteren  und  inneren  Umfange 
der  Aorta  descendens  hinabzieht.  Diese  Linie 
ist  keineswegs  identisch  mit  den  Punkten  des 
geringsten  Widerstandes,  welchem  die  Erwei- 
terung von  aussen  begegnet,  da  sie  sich  viel- 
fach geradezu  gegen  die  Wirbelsäule  richtet. 
Sie  ist  vielmehr  die  durch  die  spiralige  Drehung 
des  Aortenblutstromes  modificirte  „Brandungs- 
linie" des  letzteren  gegen  die  Aussenwand  des 
Aortenbogens."  Die  aus  dem  Bogen  abgehenden 
grossen  Arterien  stehen  mit  ihrem  Ursprung 
meist  sehr  nahe  an  einander  und  divergiren  erst 
im  Aufsteigen  (Fig.  119).  Der  nun  folgende 
Isthmus  verdankt  seine  Anwesenheit  den  em- 
bryonalen Verhältnissen.  Zur  Zeit  des  Placentar- 
kreislaufes  gelangt  durch  den  Ductus  arteriosus 
eine  grössere  Menge  Blut  in  die  Aorta  descen- 
dens ,  als  durch  den  Bogen  des  Gefässes  selbst 
(Fig.  120  a).  Das  kleine  Stück  der  Aorta  vom 
Ursprung  der  A.  subclavia  sinistra  bis  zur  Einmündung  des  Ductus  ist  daher 
besonders  eng.  Diese  Engigkeit  erhält  sich  nun  nicht  selten  auch  später 
(Fig.  120  b)  und  kann  selbst  zu  einer  pathologischen  Verengerung  des 
Arterienrohres  werden.  —  Der  Ductus  arteriosus  behält  zuweilen  auch  in 
späterer  Zeit  noch  ein  kleines  Lumen,  die  Aorta  descendens,  welche  sich, 
wie  erwähnt,  an  die  linke  Seite  der  Wirbelkörper  hält,  giebt  in  regel- 
mässigen Abständen  die  Aa.  intercostales  ab.  Es  ist  klar,  dass  die  rechten 
Intercostalarterien  länger  sein  müssen  als  die  linken,  da  ihre  Anfangsstücke 
über  die  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  hinweglaufen  müssen,  um  an  ihre 
Stelle  zu  gelangen. 

Varietäten  des  Arcus  aortae  und  der  aus  ihm  entspringenden  grossen 
Stämme  sind  in  der  Entwicklung  begründet;  sie  bestehen  im  "Wesentlichen  aus 
einer  von  der  Norm  abweichenden  Verwendung  der  Arterien  des  Kiemenapparates. 
So  interessant  sie  in  embryologischer  und  vergleichend -anatomischer  Beziehung 
sind,  so  wenig  sind  sie  von  praktischer  Bedeutung.  Es  kann  daher  hier  von  ihnen 


„Brandungslinie"  der  Aorta  nach 
Rindfleisch.  Die  volle  Linie  be- 
deutet deren  Weg  an  der  Vorder- 
wand,  die  gestrichelte  Linie  den  an 
der  Hinterwand  der  Arterie.  Die 
Punkte  1  bis  6  entsprechen  den 
Stellen,  an  welchen  Aneurysmen 
aufzutreten  pflegen. 


1)  E.  Bindfleisch,  Lehrbuch  der  patholog.  Gewebelehre,  6.  Aufl.,  Leipzig 
1886,  S.  227  ff.,  Fig.  118. 


Vena  azygos,  hemiazygos.    Duct.  thorac. 


383 


A.  pulmonal. 


gänzlich  abgesehen  werden.  Eine  Zusammenstellung  mit  genauen  Nachweisen  über 
die  Genese  findet  man  in  Henle's  Gefässlehre,  S.  218  ff. 

Was  die  Venen  des  Mediastinalraumes  betrifft ,  so  ist  dem  über  die 
V.  cava  superior  und  die  Vv.  anonymae  bereits  Gesagten  nichts  mehr  zuzu- 
fügen; die  V.  cava  inferior  giebt  deshalb  keinen  Anlass   zu  Bemerkungen, 

weil  sie  sofort  nach  ihrer 
Fig.  120  a.  Ankunft  im  Brustraume 

in  den  rechten  Vorhof 
eintritt.  Die  Vena  azygos 
und  hemiazygos  sind  in 
den  Figg.  116  und  117 
dargestellt.  Die  erstere 
sammelt  das  Blut  von 
der  rechten,  die  letztere 
von  der  linken  Seite  der 
Brust-  und  Bauchwand  in 
einen  der  Länge  nach 
neben  der  Wirbelsäule 
verlaufenden  Stamm.  Die 
V.  hemiazygos  sendet  ihr 
Blut  über  die  Vorder- 
fläche der  Wirbelsäule  hinüber  in  die  Azygos  hinein,  welche  letztere  sich  in 
der  beschriebenen  Weise  in  die  V.  cava  superior  ergiesst.    Die  zahlreichen 

Varietäten  im  Verhalten 

Fig.  120b. 

Isthmus  aortae 


Herz  und  grosse  Arterien  vom  Fötus. 


Aorta 


Ligam.  arter. 


—   Art.  pulmon. 


der  V.  hemiazygos  sind 
ohne  grösseren  prakti- 
schen Werth,  ihre  Be- 
schreibung kann  den 
Werken  über  systema- 
tische Anatomie  über- 
lassen bleiben. 

Die  Lungenvenen, 
deren  noch  gar  nicht 
gedacht  wurde,  sind  un- 
gemein kurz,  sie  senken 
sich  sogleich ,  nachdem 
sie  den  Hilus  der  Lun- 
gen verlassen  haben,  von 
beiden  Seiten  her  in  den 
linken  Vorhof  ein. 

Vom  Ductus  thora- 
cicus  ist  zu  sagen,  dass 
er  nach  seinem  Eintritt 
in  die  Brusthöhle  durch 
den  Hiatus  aorticus  des 

Zwerchfelles  der  Aorta  treu  bleibt,  und  zwar  liegt  er  gewöhnlich  zwischen 
ihr  und  der  V.  azygos,  in  das  mediastinale  Fett  eingeschlossen,  vor  den 
Wirbelkörpern.     „Von  der  Gegend  des  sechsten  Brustwirbels  an  erhält  er 


Herz  und  grosse  Arterien  vom  Erwachsenen. 
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Aeste  des  N.  vagus. 


eine  Neigung  nach  links  und  vor  dem  dritten  Brustwirbel  hebt  er  sich  von 
der  Wirbelsäule  ab,  um  hinter  dem  Ende  des  Aortenbogens  und  weiterhin 
hinter  der  linken  A.  subclavia  an  die  obere  Apertur  des  Thorax  zu  ge- 
langen"1). Dann  erreicht  er  den  Hals,  wo  er  in  der  durch  Fig.  47  (S.  133) 
illustrirten  Art  sein  Ende  findet.  Vor  dem  Ductus  liegt  der  Oesophagus, 
die  Anfangsstücke  der  Aa.  intercostales  dextrae  liegen  hinter  ihm.  Sehr 
gewöhnlich  ist  es,  dass  der  Ductus  in  der  unteren  Hälfte  seines  Verlaufes 
in  der  Brusthöhle  sich  verdoppelt,  wobei  dann  die  beiden  Stämme  die  Aorta 
beiderseits  flankiren.  Die  Teich  mann' sehen  Präparate  der  Göttinger  ana- 
tomischen Sammlung  zeigen  in  einigen  Fällen  selbst  ausgedehnte  Plexus- 
bildung.  Im  Brustraume  nimmt  der  Ductus  thoracicus  die  aus  den  Gland. 
intercostales  kommenden  Aeste  auf,  welche  ihrerseits  die  Lymphe  aus  dem 
Wirbelcanal,  den  tiefen  Rückenmuskeln,  den  Intercostalräumen ,  mit  einem 
Worte,  von  der  hinteren  Brustwand  sammeln.  Ebenso  münden  in  ihn  ge- 
wöhnlich die  Gl.  mediastinicae  postt. ,  die  längs  der  Aorta  gelegen  sind. 
Diese  sammeln  die  Lymphe  aus  dem  hinteren  Theile  des  Mediastinum.  Auch 
von  den  Bronchialdrüsen  her  erhält  der  Duct.  thorac.  nicht  selten  Zufluss. 
Ausser  dem  Ductus  thoracicus  findet  sich  in  der  Brust  noch  häufig  ein 
Truncus  bronchio-mediastinus  dexter,  welcher  ebenfalls  von  den  Bronchial- 
drüsen her  gespeist  wird,  gelegentlich  auch  Gefässe  aus  den  oberen  Inter- 
costaldrüsen  aufnimmt  und  zum  Truncus  lymph.  dexter  aufsteigt. 

Von  den  Nerven  des  Mediastinum  ist  der  Verlauf  des  N.  phrenicus 
und  der  des  Vagusstammes  (S.  374)  schon  genau  beschrieben.  Das  sonstige 
Verhalten  des  N.  vagus  bedarf  jedoch  noch  einiger  Bemerkungen.  Es  sei 
noch  besonders  hervorgehoben ,  dass  die  Vagi  beider  Seiten  vom  Eintritt 
in  die  Brusthöhle  an  mehr  und  mehr  convergiren  müssen,  um  den 
Oesophagus  zu  erreichen,  mit  dem  sie  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Der 
Stamm  giebt  hier  in  der  Brusthöhle  den  N.  laryngeus  inferior2)  ab,  einen 
starken  Ast ,  welcher  von  vorn  nach  hinten  im  Bogen ,  rechts  um  die  A. 
subclavia  (vergl.  S.  137),  links  um  den  Aortenbogen  herumgeht;  er  legt  sich 
dann  in  die  Furche  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  und  gelangt  an  den 
Hals,  wo  sein  Verlauf  bereits  oben  (S.  91)  beschrieben  wurde.  Der  tiefe 
Ursprung  dieses  Nerven,  sein  aufsteigender  Verlauf  und  sein  unsymmetrisches 
Verhalten  gegen  die  grossen  Gefässe  ist  in  der  Entwickelungsgeschichte  be- 
gründet. Die  drittuntersten  Arterienbogen  beider  Seiten  werden  verschieden 
benutzt,  der  linke  bildet  den  Aortenbogen,  der  rechte  die  A.  subclavia  dextra. 
Es  gehen  also  die  beiden  N.  recurrentes  um  ursprünglich  symmetrische 
Gefässe  herum.  Der  nach  oben  gerichtete  Verlauf  der  beiden  Nerven  ist 
auch  nicht  der  primäre;  die  Arterien,  um  welche  er  sich  herumschlingt, 
liegen  ursprünglich  hoch  oben  in  der  Kopfgegend,  sie  steigen  später  in  den 
Brustraum  herab  und  zwingen  dadurch  den  an  sie  gefesselten  Nerven,  eben- 
falls herabzusteigen.  Da  derselbe  aber  an  seinem  peripheren  Ende  bereits  mit 
dem  Kehlkopfe  verbunden  ist,  muss  er,  am  Halse  aufwärtsziehend,  zurück- 
kehren. Er  giebt  in  der  Brusthöhle  einige  Rami  cardiaci  inff.  ab ,  sowie 
Zweige  zu  den  Plexus  pulmon.  und  zum  Gangl.  cervicale  inferius. 


!)  Henle,  Gefässlehre,  S.  451. 
2)  N.  recurrens. 
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Der  N.  vagus  versorgt  in  der  Brusthöhle  Herz  und  Lungen.  Ueber  die 
vom  Stamme  selbst  abgehenden  Nn.  cardiaci  ist  oben  (S.  137  f.)  berichtet 
worden.  Der  Plexus  pulmonalis  ant.  und  post.  wird  unten  zu  beschreiben 
sein.  Dass  auch  der  Oesophagus  einen  Plexus  erhält,  welcher  sich  nach 
unten  in  .den  Plexus  gastricus  fortsetzt,  sei  ebenfalls  noch  einmal  erwähnt. 

Ausser  den  genannten  Nerven  beherbergt  das  Mediastinum  noch  wich- 
tige Theile  des  Sympathicus.  Sein  Grenzstrang  tritt  mit  dem  Ganglion 
cervic.  infer.  *)  in  die  Brusthöhle  ein;  es  liegt  auf  dem  Gelenk  des  Köpfchens 
der  ersten  Kippe.  Auf  dem  der  zweiten  Rippe  folgt  dann  das  erste  Dorsal- 
ganglion. Das  zweite  liegt  dicht  unter  dem  ersten  und  man  findet  nicht 
selten  die  drei  genannten  Ganglien  mehr  oder  minder  zu  einer  grösseren 
Ganglienmasse  zusammengeflossen.  Auch  ihre  Verbindungen  sind  nicht  ganz 
regelmässig;  es  gehen  Rami  communicantes  zum  siebenten  und  achten  Cer- 
vicalnerven  und  zum  ersten  Dorsalnerven,  dann  gehen  Zweige  zu  der  in  der 
Nähe  vorbeiziehenden  A.  subclavia  und  endlich  wird  von  hier  ein  N.  cardia- 
cus  zum  Plexus  cardiacus  abgegeben.  Die  den  Grenzstrang  der  Brusthöhle 
im  Uebrigen  unterbrechenden  Ganglien  zeigen  ihre  segmentale  Anordnung 
vollkommen  deutlich  und  sind  sämmtlich  auf  den  Rippenköpfchen  gelegen, 
so  dass  die  Intercostalnerven  und  -gefässe  hinter  dem  Grenzstrange  liegen. 
Ganz  regelmässig  ist  in  der  Brusthöhle  auch  der  Verlauf  der  Rami  commu- 
nicantes, welche  die  Ganglien  des  Sympathicus  mit  dem  nächst  höheren 
N.  intercostalis  verbinden.  Sie  sind  nicht  immer  einfach,  sondern  zeigen 
sich  zuweilen  in  zwei,  selbst  drei  parallele  Fäden  getheilt.  Zuweilen  fassen 
dieselben  die  A.  intercostalis  zwischen  sich. 

Die  in  der  Brusthöhle  vom  Grenzstrange  abgegebenen  Aeste  vereinigen 
sich  mit  denen  des  N.  vagus  und  bilden  mit  ihnen  gemeinsam  die  vorhin 
genannten  Plexus.  Auch  zum  Plexus  aorticus,  welcher  im  Uebrigen  eine 
Fortsetzung  des  Plexus  cardiacus  darstellt,  gehen  einige  Fäden  direct  von 
den  oberen  Dorsalganglien.  —  Besonders  wichtige  Nerven,  welche  vom 
Brusttheil  des  Sympathicus  abgegeben  werden,  sind  die  Nn.  splanchnici. 
Sie  entstehen  aus  Fäden,  welche  vom  siebenten,  zuweilen  schon  vom 
sechsten  bis  herab  zum  elften  Brustganglion  stammen.  Diese  Fäden  bilden 
in  der  Regel  jederseits  zwei  Nerven,  N.  splanclmicus  major,  höher  gelegen 
und  stärker,  und  N.  sp.  minor,  etwas  weiter  unten  und  schwächer,  welche 
unter  der  Pleura  auf  den  Wirbelkörpern  herablaufen.  Varietäten  in  An- 
ordnung und  Verlauf  der  Nn.  splanchnici  sind  zahlreich.  Sie  gehen  durch 
einen  eigenen  Schlitz  des  Zwerchfelles  (S.  339)  in  der  Bauchhöhle,  um  sich 
dort  in  den  Plexus  coeliacus  einzusenken.  Der  Grenzstrang  mit  seinen 
Ganglien,  sowie  die  N.  splanchnici  sieht  man  als  weissliche  Stränge  sehr 
gut  durch  eine  normale  Pleura  durchschimmern ,  wenn  man  nur  die  Lunge 
abhebt  und  nach  der  anderen  Seite  herüberschlägt. 

2.  Seitliche  Brusträume. 

Die  beiden  seitlichen  Höhlungen  der  Brust,  welche  die  von  den  Brust- 
fellen umschlossenen  beiden  Lungen  enthalten,  haben  eine  Form,  welche 
durch  die  Brustwände  in  Verbindung  mit  dem  Mediastinum  bestimmt  wird. 


x)  Ggl.  thoracic,  primum. 
Merkel,  Anatomie.  II. 
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Pleura. 


Wegen  der  beschriebenen  unsymmetrischen  Gestalt  dieses  letzteren  müssen 
auch  die  beiden  Räume  ungleich  sein ,  und  zwar  ist  der  linke  kleiner ,  als 
der  rechte,  da  das  nach  links  ausweichende  Herz  und  die  an  der  linken 
Seite  der  Wirbelkörper  liegende  Aorta  mit  ihrer  Umgebung  den  Raum 
beengen.  Eine  immerhin  beachtenswerthe  Compensation  erfährt  dieses  Ver- 
halten dadurch,  dass  dafür  der  Stand  des  Zwerchfelles  linkerseits  tiefer  ist, 
als  rechts  (Fig.  107),  und  will  man  die  beiden  Räume  mit  einem  kurzen 
Wort  mit  einander  vergleichen,  dann  kann  man  sagen:  Der  linke  seitliche 
Brustraum  ist  schmal  und  lang,  der  rechte  kurz  und  gedrungen. 

a)  Pleura. 

Die  seitlichen  Brusträume  sind  Theile  der  ursprünglichen  Körperhöhle, 
des  Cöloms,  und  ebenso,  wie  bei  diesem  die  Wände  auf  einander  liegen,  so 
dass  nur  eine  schmale  Spalte  zwischen  ihnen  bleibt,  findet  man  es  auch  im 
fertig  gebildeten  Organismus.  Die  Pleura  bildet  einen  vollkommen  ge- 
schlossenen Sack,  dessen  Wände  auf  einander  gleiten,  befeuchtet  von  einer 
ganz  geringen  Menge  eiweisshaltiger  Flüssigkeit.  Den  Wänden  des  Raumes 
legt  sie  sich  allenthalben  an  (Pleura  parietälis)  und  schlägt  sich  am  Hilus 
der  Lungen  auf  diese  hinüber,  um  deren  Oberfläche  zu  bedecken  (Pleura 
visceralis).  Auch  in  die  Spalten  zwischen  den  Lappen  der  Lunge  dringt 
sie  bis  zu  den  eintretenden  Bronchien  ein. 

Ihrem  Bau  nach  besteht  die  Pleura  aus  einer  dünnen  Bindegewebs- 
membran,  in  welcher  sich  die  Bündel  unregelmässig  kreuzen  und  welcher 
zahlreiche  elastische  Fasern  beigemischt  sind.  Sie  ist  bedeckt  von  einer 
Lage  einfachen  und  sehr  dünnen  Plattenepithels  und  zeigt  sich  mit  der 
Unterlage  in  verschiedener  Weise  verbunden.  An  der  Lunge  haftet  sie  so 
fest,  dass  sie  nicht  von  ihr  isolirt  werden  kann.  Ihr  parietaler  Theil  da- 
gegen lässt  sich  von  der  Unterlage  abpräpariren.  Das  ungemein  zarte 
Epithel  ist  natürlich  sehr  leicht  verletzlich  und  geht  gelegentlich  verloren, 
wodurch  Verwachsungen  der  beiden  auf  einander  gleitenden  Pleurablätter 
begünstigt  werden.  Die  bindegewebige  Grundlage  des  Brustfelles  ist  bei 
Entzündungen  geneigt,  sich  beträchtlich  zu  verdicken,  wodurch  einerseits 
die  Gefahr  eines  Durchbruches  eiterigen  Inhaltes  des  Pleuraraumes  ver- 
mindert wird,  andererseits  ein  eingestochener  Troicart  eventuell  eine  weit 
beträchtlichere  Strecke  zu  durchdringen  hat,  um  in  den  Brustfellsack  zu 
gelangen,  als  es  bei  normaler  Brustwand  vorausgesetzt  werden  könnte.  Die 
Ernährung  der  Pleura  ist  eine  lebhafte;  die  Arterien,  welche  aus  der  A. 
mammaria,  sowie  den  Aa.  intercostales  und  bronchiales  stammen,  lösen  sich 
in  ein  gleichmässiges  und  engmaschiges  Capillarnetz  auf,  welches  sich  in 
gleichnamige  Venen  entleert.  Von  besonderer  Bedeutung  sind,  wie  bei 
allen  serösen  Häuten,  die  Lymphgefässe.  Dieselben  sind  ungemein  zahl- 
reich und  es  begünstigt  ihre  Anwesenheit  die  Abführung  normaler  und 
pathologischer  Stoffe  aus  dem  Pleuraraum  und  der  Membran  selbst  in  die 
Circulation  ungemein.  Nach  den  Untersuchungen  von  Dybkowsky1) 
beim  Hunde  sind  die  Lymphgefässe  nicht  gleichmässig  vertheilt,  sie  finden 


2)  Dybkowsky,  lieber  Aufsaugung  und  Absonderung  der  Pleurawand.  Be- 
richte d.  königl.  sächs.  Gesellscb.  d.  Wiss.,  math.-phys.  01.,  1.  Juli  1866. 
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sich  vielmehr  innerhalb  der  Pleura  parietalis  in  dichten  Netzen  nur  über 
den  Intercostalräunien.  Ueber  den  Rippen  und  dem  Mediastinum  fehlen 
sie.  Die  Lymphgefässe  der  parietalen  Pleura  entleeren  sich  in  die  Gland. 
sternales  und  intercostales,  die  der  visceralen  gelangen  zu  den  Bronchial- 
drüsen. 

Die  Nerven  der  Pleura  parietalis  entstammen  den  Intercostalnerven, 
die  der  Pleura  visceralis  dem  Lungenplexus.  Man  sieht,  dass  die  Pleura  in 
Bezug  auf  Gefäss-  und  Nervenversorgung  keinen  isolirten  Bezirk  darstellt, 
sondern  dass  sie  sich  in  enger  Abhängigkeit  von  denjenigen  Gebilden  be- 
findet, welche  von  ihr  bedeckt  werden.  Es  macht  sich  dies  natürlich  auch 
bei  Erkrankungen  geltend. 

Die  Pleura  parietalis  pflegt  man  nach  den  unterliegenden  Theilen  in 
mehrere  Abtheilungen  zu  trennen;  man  spricht  von  einer  Pleura  sterno- 
costalis,  PI.  diaphragfyiatica  und  P.  mediastinalis,  an  welcher  letzteren  man 
noch  eine  PI.  pericardiaca  unterscheidet.  Es  hat  diese  Unterscheidung 
Vieles  für  sich,  da  sie  bestimmte  Localitäten  rasch  und  sicher  zu  bezeichnen 
erlaubt.  Von  der  äusseren  Brustwand  aus  schlägt  sich  die  Pleura  in  Falten, 
welche  für  den  Arzt  von  besonderer  Wichtigkeit  sind,  auf  Mediastinum  und 
Zwerchfell  hinüber. 

Diese  Umschlagsfalten  sind  hinten  am  constantesten ,  unten  weniger 
und  am  wenigsten  vorn.  Hinten  geht  die  Pleura  von  der  Brustwand  auf 
die  Wirbelkörper  über  und  gelangt  links  bis  zur  Aorta  descendens,  rechts 
oben  bis  zum  Oesophagus,  weiter  unten  bis  zur  Vena  azygos;  dann  biegt  sie 
scharf  um  und  gelangt  auf  die  Lunge.  Diese  Stelle  ist  im  Wesentlichen 
identisch  mit  dem  Beginn  des  Lungenhilus,  bis  zu  welchem  die  Pleura 
parietalis  vordringt.  Unten  schlägt  sich  das  Brustfell  von  der  Brustwand 
auf  das  Zwerchfell  herüber.  Dort  ist  jedoch  ein  unvermitteltes  Uebertreten 
der  Membran  von  der  ersteren  auf  das  letztere  schon  deshalb  unwahr- 
scheinlich, weil  die  Bewegungen  von  Zwerchfell  und  Brustwand  stete  Aen- 
derungen  in  der  Grösse  des  Winkels  erzeugen,  in  welchem  beide  zusammen- 
stossen.  In  der  That  findet  man  denselben  auch  von  lockerem  Bindegewebe 
ausgefüllt  und  sieht  die  Pleura  erst  über  diesem  ihren  Uebertritt  bewerk- 
stelligen (Fig.  101,  a.  S.  329).  Die  Linie  der  Umschlagsfalte  beginnt  vorn  auf 
dem  Knorpel  der  sechsten  Rippe  oder  im  sechsten  Intercostalraume  und  steigt, 
diesem  folgend,  schräg  herab.  Sie  kreuzt  sodann  den  Knorpel  der  siebenten 
Rippe  und  tritt  etwa  in  der  Mammillarlinie  in  den  siebenten  Intercostalraum 
ein.  Ihre  tiefste  Stelle  erreicht  die  Umschlagsfalte  auf  der  zehnten  Rippe 
oder  im  zehnten  Intercostalraume ,  etwas  hinter  der  Axillarlinie.  Von  da 
läuft  sie  fast  horizontal,  nur  ganz  wenig  aufsteigend,  bis  sie  die  Wirbelsäule 
am  Ansatz  der  zwölften  Rippe  erreicht  (vergl.  unten  Fig.  122  bis  125). 
Praktisch  besonders  wichtig  ist  die  Lage  der  Umschlagsfalte  an  der  vorderen 
Brustwand.  Das  ursprüngliche  Verhalten  ist  offenbar  so,  dass  sich  die  beiden 
Brustfelle  in  der  Mittellinie  hinter  dem  Sternum  berührten.  Bei  der  beschriebenen 
Verlagerung  des  Herzens  nach  links,  welche  durch  die  Abflachung  des  mensch- 
lichen Brustkorbes  bedingt  wird,  wird  aber  auch  die  Pleura  in  Mitleidenschaft 
gezogen  und  nach  links  hin  verschoben.  Oben  beginnt  die  Umschlagsfalte  sym- 
metrisch hinter  der  Mitte  der  beiden  Sternoclaviculargelenke ,  um  dann 
meist  sehr  schnell  asymmetrisch  zu  werden,  da  sie  nun  nach  der  linken 

25* 


388  Pleura  costalis,  diaphragmatica,  mediastinalis. 

Seite  hinüberzurücken  pflegt.  Die  Linie  steigt  links  steiler  abwärts,  wie 
rechts.  Auf  der  rechten  Seite  findet  man  auch  ihren  weiteren  Verlauf 
regelmässiger,  sie  pflegt  in  einem  Bogen  nach  der  Insertion  der  sechsten 
Rippe  zu  gelangen ,  um  dann  in  die  beschriebene  untere  Umschlagsfalte 
überzugehen.  Links  aber  sind  ungemein  zahlreiche  Varietäten  zu  ver- 
zeichnen. Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  der  regelmässige  Bogen- 
verlauf  der  Linie  dadurch  alterirt  wird,  dass  in  der  Gegend  vor  dem  Peri- 
cardium  die  rechts  vorhandene  Convexität  durch  eine  Concavität  ersetzt 
wird,  so  dass  die  sechste  Rippe  nicht  an  ihrer  Sternalinsertion,  sondern  erst 
weiter  aussen  von  der  Umschlagsfalte  erreicht  wird  (Fig.  122). 

Die  Kuppel  der  Pleura  und  ihr  oberes  Ende  hat  bereits  oben  S.  152  ff. 
eine  Besprechung  erfahren,  auf  welche  hier  verwiesen  wird. 

Was  nun  die  breiten  Flächen  des  Brustfelles  anlangt,  so  ist  hierüber 
Folgendes  zu  bemerken.  Die  Pleura  costalis  ist  eine  dünne  Haut,  wenn 
auch  etwas  kräftiger,  als  die  übrigen  Theile  des  Brustfelles.  Sie  legt  sich 
an  die  Fascia  endothoracica  an.  Auf  den  Intercostalräumen  ist  sie  fettlos, 
so  dass  man  die  Mm.  intercostales  durchschimmern  sieht,  auf  den  Rippen 
aber  findet  man  unter  ihr  nicht  selten  Fettläppchen ,  welche  zusammen- 
fliessen  und  so  den  Verlauf  der  Rippen  markiren.  Kurz  vor  der  Einmündung 
der  Venae  intercostales  in  die  V.  azygos  und  hemiazygos,  an  der  Stelle,  wo 
sich  die  Pleura  von  den  Rippen  auf  die  Wirbelsäule  hinüberschlägt,  ist  sie 
so  fest  gespannt,  dass  die  unterliegenden  Venen  ein  immer  offenes  Lumen 
zeigen  (Dybkowsky,  1.  c,  S.  204).  —  Die  Pleura  diaphragmatica  ist  mit 
dem  Zwerchfelle  sehr  fest  verbunden ,  sonst  zeigt  sie  keine  Besonderheiten. 
Dass  der  grösste  Theil  des  Centrum  tendineum  und  ein  kleiner  Theil  des 
Zwerchfellmuskels  mit  dem  Herzbeutel  verwachsen  ist,  somit  keinen  Brust- 
fellüberzug aufweist,  wurde  oben  (S.  345)  aus  einander  gesetzt.  Derselbe 
fehlt  natürlich  auch  hinter  dem  Herzbeutel  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Mediastinums  bis  zur  Wirbelsäule  hin.  —  Die  Pleura  mediastinalis  erstreckt 
sich  oberhalb  der  Lungenwurzel  in  glatter  Fläche  von  der  Wirbelsäule  bis 
zum  Brustbeine.  Mit  Beginn  der  Lungen wurzel  schlägt  sie  sich  mit  einer 
Falte  auf  diese  hinüber,  um  in  die  Pleura  visceralis  überzugehen.  Nach 
unten  von  ihr  wird  das  Verhältniss  nicht  wieder  das  gleiche,  wie  an  der 
Spitze,  sondern  die  vordere  und  hintere  Umschlagsfalte  bleiben  bei  Bestand. 
Die  beiden  Pleuraplatten  liegen  aber  jetzt  dicht  auf  einander  und  bilden 
ein  mesenteriumähnliches  Blatt,  welches  sich  vom  Mediastinum  zum  Unter- 
lappen der  Lunge  herüberspannt:  Ligam.  pulmonis.  Dasselbe  endigt  nahe 
über  dem  Zwerchfelle  mit  einem  scharfen  Rande.  Dass  man  durch  die 
Pleura  mediastinalis  eine  Anzahl  von  unterliegenden  Gebilden  durchschim- 
mern sieht,  wurde  oben  geschildert  und  in  Fig.  116  a  und  117  a  illustrirt. 
Mit  der  Mehrzahl  der  unterliegenden  wichtigen  Theile  ist  die  Pleura  nur 
durch  das  lockere  Gewebe  verbunden,  welches  den  ganzen  Mediastinalraum 
erfüllt.  Nur  der  Herzbeutel  macht  eine  Ausnahme,  indem  das  Brustfell 
diesem  durch  spärliches  Bindegewebe  sehr  fest  aufgeheftet  ist.  Ent- 
zündungen können  deshalb  den  N.  phrenicus,  der  in  diesem  Bindegewebe 
verläuft,  beeinflussen.  An  der  Basis  des  Herzbeutels  finden  sich  in  dem 
subpleuralen  Bindegewebe  nicht  selten  Fettanhäufungen,  welche  selbst  als 
läppen-  oder  zottenförmige  Anhänge  das  Brustfell  vordrängen  und  in  den 
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Pleuraraum  hineinragen.  Sie  wachsen  zuweilen  zu  beträchtlicher  Grösse 
heran  (Fig.  116  a). 

Wie  oben  bemerkt  wurde,  sind  die  Umschlagsfalten  der  Pleura  hinten  am 
constantesten,  und  es  ist  dem  Gesagten  nichts  Wesentliches  beizufügen.  Bezüglich 
der  unteren  und  vorderen  Pleuragrenzen  aber  sind  die  Befunde  verschieden;  die 
letzten  hierüber  veröffentlichten  Untersuchungen  sind  die  von  Ad.  Pansch,  Ueber 
die  unteren  und  oberen  Pleuragrenzen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1881,  anat. 
Abthl.,  S.  111.  —  C.  Sick,  Einige  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der  Pleura- 
blätter etc;  ebend.  1885,  S.  324.  —  T.  Tanja,  Ueber  die  Grenzen  der  Pleura- 
höhlen bei  den  Primaten  und  bei  einigen  anderen  Säugethieren.  Morphologisches 
Jahrbuch  1891,  Bd.  XVII,  S.  145.  Man  findet  in  diesen  Publicationen  auch  die 
einschlägige  Literatur  verzeichnet.  Auch  A.  Pansch,  Anatomische  Vorlesungen, 
Berlin  1884,  Thl.  I  und  G.  Jössel,  Lehrbuch  der  topogr.-chirurg.  Anatomie,  Bonn 
1889,  Bd.  II,  1.  Thl.:  Brust,  gehören  hierher.  Pansch  (Vöries.,  S.  139)  nennt  die 


Maximum  der  Schwankungen  in  der  Lage  der  vorderen  Pleuragrenzen.    Nach  Tanja. 

unteren  Grenzen  recht  unveränderlich ;  selten  rücken  sie  höher  hinauf,  manchmal 
findet  man  sie  dagegen  tiefer;  der  grösste  beobachtete  Unterschied  beträgt  etwa 
eine  Fingerbreite.  In  ihrem  hinteren  Theile  dagegen  schwanken  die  unteren 
Pleuragrenzen  viel  beträchtlicher.  Einige  Male  beobachtete  der  Autor,  dass  die 
Pleura  bis  zum  unteren  Rande  des  ersten  Bauchwirbelquerfortsatzes 
reichte.  Der  Brustkorb  wird  demnach  hier  von  der  Pleura  nach  unten  über- 
schritten und  es  ist  möglich,  beim  Aufsuchen  der  Niere  das  Brustfell  zu 
verletzen.  Auch  abnorme  Kürze  der  letzten  Rippe  kann  gefährlich  werden. 
Holl,  Die  Bedeutung  der  zwölften  Rippe  bei  der  Nephrotomie;  Langenbeck, 
Archiv  für  Chirurgie  1880,  Bd.  XXV,  S.  224  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem 
die  elfte  Rippe  für  die  zwölfte  gehalten  worden  war,  und  in  welchem  bei  dieser 
Operation  eine  Erweiterung  des  Schnittes  nach  oben  bis  zur  vermeintlichen 
zwölften  Rippe  die  Pleurahöhle  eröffnet  hatte.  Was  das  Maximum  der  Schwankungen 
der  vorderen  Pleuragrenzen  anlaugt,  so  stellt  Tanja  an  der  Hand  der  Literatur 
(s.  das.)  und  der  eigenen  Untersuchungen  davon  vier  verschiedene  Formen  auf: 
,,l)  Die  rechte  Pleura  reicht  möglichst  wenig  weit  nach  links.  Die  Grenze  zieht 
hinter  dem  Knorpel  der  ersten  rechten  Rippe  und  bleibt  nach  unten  hin  überall 
rechts  vom  Sternum  (Fig.  121a).  2)  Die  rechte  Pleurahöhle  dehnt  sich  möglichst 
weit  nach  links  hin  aus  (Fig.  121b).  Die  Grenze  schneidet  sehr  hoch  oben  das 
Manubrium  sterni  in  querer  Richtung  und  zieht  dann  links  am  Sternalrande  ent- 
lang bis  zur  Basis  des  Processus  ensiformis.  3)  Die  linke  Pleurahöhle  dehnt  sich 
möglichst  wenig  nach  rechts  aus.  Die  Grenze  erreicht  das  Sternum  nicht  und 
bildet  beim  Herzen  eine  grosse  Abweichung.    4)  Die  linke  Pleurahöhle  dehnt  sich 


Fig.  121. 


a 


b 
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möglichst  weit  nach  rechts  aus.  Die  Grenze  schneidet  das  Marmbrium  sterni 
hoch  oben  in  querer  Eichtling  und  zieht  dann  rechts  am  Sternalrande  entlang 
bis  zur  Basis  des  Processus  ensiformis."  Dazu  kommt,  dass  die  Pleuren  bald 
ganz  nahe  zusammentreten ,  bald  einen  breiteren  Kaum  zwischen  sich  lassen. 
Bochdalek  (Ueber  das  Verhalten  des  Mediastinum.    Prager  Vierteljahrsschrift 

Fig.  122. 


In  den  Brustkorb  sind  die  Lungen  (gelb)  und  die  Umschlagsstellen  der  Pleura  (roth),  sowie  die 
Complementärräume  (roth  schraffirt)  eingezeichnet.    Fig.  122  von  vorn,  Fig.  123  von  hinten,  Fig.  124 
von  rechts,  Fig.  125  von  liiiks  1). 

1860,  Bd.  IV,  S.  79)  sagt  darüber:  „Beide  Pleuren  stossen  am  Körper  und 
Schwertfortsatze,  seltener  schon  am  Handgriffe  des  Brustbeines,  und  zwar  an  seinem 


x)  Es  wurde  unterlassen,  in  die  Figuren  auch  noch  Herz  und  Bronchien  ein- 
zutragen, um  die  Uebersichtlichkeit  nicht  zu  schädigen.  Fig.  105,  a.  S.  346,  ist  unter 
Benutzung  des  gleichen  Brustkorbes  gezeichnet.  Eine  einfache  Pause  erlaubt  ein 
Uebereinanderlegen  der  Figuren  und  eine  genaue  Vergleichung  (vergl.  übrigens 
auch  Fig.  127  und  128). 
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linken  Rande  mehr  oder  minder  dicht  zusammen ,  wodurch  der  Mediastinalraum 
theilweise  oder  gänzlich  aufgehoben,  oder  doch  sehr  eng,  spaltförmig  erscheint.  — 
Die  Pleurae  costales  heider  Seiten  erreichen  nur  den  jeder  entsprechenden  Rand 
des  Brustbeines,  bevor  sie  als  Mediastinalhlätter  abgehen,  und  schliessen  somit 
einen,  so  ziemlich  der  Breite  des  Brustbeines  entsprechenden  Mediastinalraum  ein, 


Fig.  123. 


welcher  gewöhnlich  zunächst  hinter  dem  Brustbeine  am  breitesten  ist  und  sich 
gegen  das  Pericardium  verengt.  —  Beide  Costalpleuren  treten  bis  an  die  Mittel- 
linie des  Brustbeines;  Mediastinalraum  eng  oder  ganz  aufgehoben."  Die  beiden 
Räume  können  sogar  so  weit  vordringen,  dass  sie  an  einander  vorbeigehen ;  es  ist 
dann  die  hinter  dem  Brustbeine  gelegene  Grenze  zwischen  beiden  schräg  gestellt 
und  der  linke  Lungenrand  geht  vor  dem  rechten  vorüber.  In  weitaus  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  verhält  sich  aber  die  Pleura  so,  wie  es  in  Fig.  122  angegeben 
ist,  d.  h  dass  das  sternale  Ende  des  fünften  Intercostalraumes ,  sowie  das  sternale 
Ende  der  sechsten  und  siebenten  Rippe  links  von  der  Pleura  unberührt  bleiben. 

Die  wichtigste  Frage ,  welche  sich  an  die  Kenntniss  von  den  Varietäten  des 
Verlaufes  der  vorderen  Pleuragrenzen  knüpft,  ist  die  nach  der  geeignetsten  Stelle 
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für  die  Paracentese  des  Herzbeutels.  Man  wird  natürlich ,  wenn  man  die  Wahl 
hat,  eine  Stelle  bevorzugen,  an  welcher  man  nicht  Gefahr  läuft,  die  Pleura,  event. 

sogar  die  Lunge  zu  ver- 
letzen. Dabei  kommt 
immer  nur  die  linke,  nie- 
mals die  rechte  Pleura  in 
Betracht.  Leider  erhellt 
nun  aus  Vorstehendem, 
dass  eine  Stelle,  welche 
absolute  Sicherheit  ge- 
währte, überhaupt  nicht 
angegeben  werden  kann. 
Verhält  sich  die  Pleura 
so,  wie  in  Kg.  121  a,  dann 
wird  es  nicht  gelingen, 
an  ihr  vorbei  zu  kommen. 
Solche  Fälle  sind  nun 
freilich  selten ,  und 
Pansch  hat  gewiss 
recht,  wenn  er  sagt: 
„Es  ist  kein  Zweifel, 
dass  der  fünfte  Interco- 
stalraum  fast  am  linken 
Eande  des  Sternunis  der 
geeignetste  Ort  für  die 
Punktion  ist."  König 
(Chirurgie,  5.  Aufl.,  Bd. 
II,  S.  59)  sagt:  „Die 
Punktionsöffnung  variirt 
nach  dem  Spitzenstosse, 
liegt  aber  im  Falle  der 
Wahl  im  fünften  Inter- 
costalraume,  in  der  Para- 
sternallinie  oder  ausser- 
halb derselben."  Operirt 
man  ausserhalb  der- 
selben, dann  wird  man 
auf  die  Pleura  wohl  kaum 
viel  Bücksicht  nehmen 
können. 


b)   Luftwege  und  Lungen. 

Kein  Organ  des  Körpers  ist  so  häufig  Erkrankungen  ausgesetzt,  als 
gerade  die  Lunge,  und  jeder  erfahrene  Anatom  weiss,  dass  es  geradezu  eine 
Seltenheit  ist,  wenn  man  bei  der  Section  älterer  Leute  einer  völlig  gesunden 
Lunge  begegnet.  Dies  wird  in  gleicher  Weise  bedingt  durch  Structur,  wie 
durch  Function  und  Lage  des  Organes.  Die  Function  verlangt  es,  dass  die 
respirirenden  Hohlräume  aus  einer  äusserst  dünnen  Wand  bestehen,  so  dass 
das  reiche  Netz  enger  Capillaren,  welches  sich  in  den  Alveolen  ausbreitet, 
nur  durch  eine  einfache  Schicht  zartester  Epithelplättchen  von  der  ein- 
geathmeten  Luft  getrennt  ist.  Ungemein  leicht  können  daher  Verletzungen 
vorkommen,  und  in  der  That  findet  man  auch,  dass  sich  feste  Körper,  welche 
als  Staub  der  Athmungsluft  beigemischt  sind,  in  die  Lungensubstanz  selbst 
einbohren  und  sich  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Lungenläppchen  an- 
häufen, von  wo  sie  durch  den  Lymphstrom  bis  in  die  Lymphdrüsen  der 
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Lungenwurzel  fortgeführt  werden.  In  der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um 
Kohlenstaub,  der  aus  der  stets  russigen  Atmosphäre  stammt,  welche  wir  den 

Fig.  125. 


Fabrikschornsteinen,  sowie  unseren  mit  Steinkohlen  geheizten  Zimmern, 
welche  wir  den  Glasflammen  und  schlecht  brennenden  Petroleumlampen  ver- 
danken. Selbst  auf  dem  Lande  und  im  Walde  lebende  Leute  sammeln  im 
Laufe  der  Zeit  solche  Kohlenmengen  in  den  Lungen  an,  dass  die  im  Säug- 
lingsalter rosenroth  erscheinenden  Organe  bei  älteren  Personen  immer  eine 
schiefergraue  bis  dunkelgraue  Färbung  zeigen,  welche  den  schwarzen,  die 
Lungenläppchen  umgrenzenden  Massen  zu  verdanken  ist.  Leben  Leute  in 
einer  Atmosphäre,  welche  andere  Staubarten  enthält,  dann  findet  man  diese 
den  unvermeidlichen  Kohlenpartikelchen  noch  beigemischt,  so  z.  B.  Stein- 
staub, Eisen-  oder  anderen  Metallstaub,  Farbstoffe  oder  irgend  etwas  Anderes. 
Natürlich  wird  dadurch  die  Farbe  der  Lunge  selbst,  wie  die  der  in  Mit- 
leidenschaft gezogenen  Drüsen  entsprechend  modificirt 1).   Die  in  der  Lunge 

J)  Vergl.  J.  Arnold,  Untersuchungen  über  Staübinhalation  und  Staubmeta- 
stase, Leipzig  1885. 
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vertheilten  Bronchialäste  thun  freilich  das  ihrige,  um  eingedrungenen  Stauh 
wieder  zu  entfernen.  Die  Partikelchen  bleiben  zu  einem  guten  Theile  in 
dem  die  Schleimhautoberfläche  bedeckenden  Schleime  hängen,  dessen  Secretion 
aus  den  zahlreichen  acinösen  Drüsen  der  Bronchialwand  überdies  durch  den 
Reiz  des  Fremdkörpers  noch  vermehrt  wird.  Sie  können  dann  allmählich 
durch  die  Thätigkeit  des  nach  dem  Kehlkopf  hin  flimmernden  Cylinder- 
epithels  der  Bronchien  wieder  eliminirt  werden,  und  wer  einen  Abend  im 
Ballsaale  mit  seinen  russerzeugenden  Gasflammen,  mit  seinem  vom  Tanzen 
aufgewirbelten  Staube  zugebracht  hat,  der  wird  bemerken,  dass  er  am 
nächsten  Morgen  Schleimballen  aushustet,  welche  von  den  ihnen  beigemischten 
fremden  Stoffen  geschwärzt  sind.  Pathogene  Organismen,  welche  von  der 
Athmungsluft  mitgerissen  werden,  werden  stets  irgendwo  eine  kleine  Ver- 
letzung der  respirirenden  Oberfläche  finden,  durch  welche  sie  in  das  Lungen- 
gewebe gelangen  können,  und  man  muss  sich  eigentlich  wundern,  dass  man 
nicht  noch  mehr  Tuberculosen  begegnet,  als  es  so  wie  so  schon  der  Fall  ist. 

Zur  Aufrechthaltung  der  Respiration  dienen  im  Inneren  der  Lunge  die 
Knorpel  und  Muskeln  der  Bronchialäste  und  die  überall  vorhandenen  elasti- 
schen Fasern.  Die  Knorpel  stellen  Skeletstücke  dar,  welche  zur  Offenhaltung 
des  Lumens  der  Zweige  des  Bronchialbaumes  bestimmt  sind,  sie  erscheinen, 
abgesehen  von  den  beiden  grossen  Anfangsbronchien,  als  unregelmässige 
Platten  und  sind  bis  zu  Zweigen  von  1  mm  Stärke  und  darunter  noch  nach- 
zuweisen. In  einem  functionellen  Gegensatze  zu  ihnen  stehen  Muskeln  und 
elastische  Fasern  insofern,  als  sie  der  Verengerung  und  Verkürzung 
der  Bronchien  dienen.  Die  Muskeln  zeigen  eine  ringförmige  Anordnung 
und  gehen  bis  in  die  Alveolargänge  hinab.  Ihre  krampfhafte  Zusammen- 
ziehung verengert  den  Querschnitt  des  gesammten  Bronchialbaumes  be- 
trächtlich und  giebt  Veranlassung  zu  der  äusserst  quälenden  Athemnoth 
des  Asthma  bronchiale.  Die  elastischen  Fasern  sind  in  der  Bronchial- 
wand in  grosser  Menge  vorhanden;  sie  durchziehen  sie  in  longitudinaler 
Richtung.  Sie  setzen  sich  in  die  respirirenden  Hohlräume  fort  und  bilden 
dort,  eingelagert  in  eine  sehr  zarte  Basalmembran,  die  Stütze  der  Capillar- 
ausbreitung  und  die  Grundlage  des  Alveolarepithels.  Die  elastischen  Elemente 
sind  es,  welche  bei  der  Exspiration  eine  Verkleinerung  der  Lunge  bewirken. 
Ist  durch  eine  penetrirende  Brustwunde  der,  normalerweise  einseitige  Luft- 
druck, welcher  auf  dem  Inneren  der  Lunge  lastet,  mit  einem  ebensolchen, 
welcher  nun  deren  Aussenfläche  trifft,  ins  Gleichgewicht  gebracht,  dann 
kann  das  elastische  Gewebe  seine  Kraft  ungehindert  entfalten  und  bewirkt 
es,  dass  die  Lunge  collabirt  und  sich  nach  dem  Hilus  hin  zusammenzieht; 
die  Möglichkeit  der  Respiration  wird  dadurch  für  die  betroffene  Lungenhälfte 
aufgehoben.  Auch  eine  Wunde  der  Lungenoberfläche  ohne  Eröffnung  des 
Thoraxraumes,  wie  sie  durch  ein  spitzes  Rippenfragment  erzeugt  wird,  kann 
Pneumothorax  und  damit  eine  Verkleinerung  des  Lungenflügels  hervorrufen. 

Wie  schon  bemerkt,  sind  die  in  der  Alveolenwand  ausgebreiteten  Capil- 
laren  äusserst  zahlreich  und  besitzen  ein  besonders  enges  Kaliber,  welches 
die  Entstehung  von  Embolien  begünstigt. 

Nach  diesen  Bemerkungen  über  die  besonders  hervorzuhebenden  Structur- 
eigenthümlichkeiten  des  Respirationstractus  wende  ich  mich  zu  dessen 
gröberem  Baue  und  seiner  Lage. 
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Der  zu  den  Lungen  hinführenden  Trachea  wurde  bereits  an  mehreren 
Stellen  (S.  71,  Fig.  26  bis  29,  S.  92  und  95)  gedacht,  des  Zusammenhanges 
wegen  ist  jedoch  hier  nochmals  mit  einigen  Worten  auf  sie  zurückzukommen. 
Von  ihrem  Anfange  unter  dem  Ringknorpel  bis  zu  ihrer  Theilung  besitzt 
sie  eine  durchschnittliche  Länge  von  10  bis  11cm.  Sie  beginnt  in  der 
Höhe  der  Synchondrose  zwischen  dem  sechsten  und  siebenten  Halswirbel 
und  reicht  herunter  bis  zum  vierten  Brustwirbel.  Vor  dem  obersten  Theile 
des  fünften  l) ,  selten  tiefer ,  theilt  sie  sich  in  ihre  beiden  Aeste.  Bei  auf- 
rechter Stellung  des  Körpers  und  herabhängenden  Armen  befindet  sich  diese 
Stelle  in  der  Höhe  des  medialen  Anfanges  der  Spinae  der  Schulterblätter. 
Dadurch  erklärt  sich,  warum  man  die  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  zu 
Stande  kommenden  Geräusche  in  dieser  Gegend  des  Rückens  am  deutlichsten 
hören  kann  (Jössel). 

Die  Trachea  verläuft  nicht  ganz  genau  in  der  Mittellinie  des  Körpers, 
sondern  weicht  mit  ihrem  unteren  Ende  ein  klein  wenig  nach  rechts  hin  ab 
(Bianchi  e  Cocchi,  1.  c.) ,  was  man  an  Querschnitten  gefrorener  Leichen 
sehr  wohl  zu  constatiren  vermag.  Die  Lage  der  Luftröhre  ist  eine  recht 
constante,  selbst  bei  starker  Rückwärts-  und  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes 
tritt  keine  wesentliche  Verschiebung  an  der  Wirbelsäule  ein,  sie  wird  nur 
vermöge  der  in  ihr  enthaltenen  elastischen  Elemente,  je  nach  dem  Bogen, 
den  die  Wirbelsäule  beschreibt,  länger  oder  kürzer.  Nach  den  Beobachtungen 
W.  Braune's2)  kann  sich  die  Trachea  um  2,5  cm  dehnen. 

Das  Lumen  der  Trachea  schwankt  individuell  beträchtlich.  Lejars3) 
giebt  an,  dass  beim  Lebenden  der  sagittale  Durchmesser  im  Mittel  11mm, 
der  transversale  12,5  mm  betrage.  Diese  Zahlen  sind  weit  geringer,  als  die 
von  der  Leiche  gewonnenen.  Marc  See4)  notirt  den  mittleren  Durch- 
messer bei  Männern  mit  18  mm,  bei  Frauen  mit  14,5  mm.  Aus  den  Zahlen 
von  Aeby  lassen  sich  die  Mittelzahlen :  sagittal  17,6  mm,  transversal  16,6mm 
berechnen.  Man  sieht,  dass  die  Aufstellung  von  Mittelzahlen  Schwierig- 
keiten begegnet.  Nach  Lejars  soll  die  Trachea  beim  Lebenden  an  ihrem 
Anfange  am  weitesten  sein,  um  sich  rasch  etwas  zu  verengern.  Marc  See 
nennt  sie  ein  cylindrisches  Rohr;  Aeby5)  giebt  an,  sie  sei  ein  trichter- 
förmiger Canal,  oben  am  engsten,  unten  am  weitesten,  und  Braune  und 
Stahel6),  welche  wohl  die  genauesten  Messungen  gemacht  haben,  sagen, 

x)  Diese  bekannte  Thatsache  wird  aufs  Neue  bestätigt  von  Bianchi  und 
Cocchi  im  Monitore  zoolog.  italiano  1890,  Vol.  II,  p.  176  und  in  Arch.  italiennes 
de  Biologie,  T.  XVI,  Fase.  I,  p.  II.  Doch  ist  ausdrücklich  hervorzuheben,  dass 
die  Theilungsstelle  in  einer  Beihe  von  Fällen  höher ,  nämlich  schon  vor  dem 
vierten  Brustwirbel,  gefunden  wird. 

2)  W.  Braune,  Topograph,  anatom.  Atlas,  Leipzig  1875,  S.  21. 

3)  Lejars,  La  forme  et  le  calibre  physiologiques  de  la  trachee.  Bevue  de 
Chirurgie,  10.  Avril  1891,  11.  Annee,  Nr.  4,  p.  336. 

4)  Marc  See,  Sur  le  calibre  relatif  de  la  trachee  et  des  bronches.  Gazette 
hebdomadaire  de  medecine,  2.  Mai  1884,  31.  Annee,  Nr.  18,  p.  294. 

5)  Chr.  Aeby,  Der  Bronchialbaum  der  Säugethiere  und  der  Menschen, 
Leipzig  1880. 

6)  W.  Braune  und  H.  Stahel,  Ueber  das  Verhältniss  der  Lungen,  als  zu 
ventilirender  Lufträume,  zu  den  Bronchien,  als  luftzuleitender  Bohren.  Berichte 
der  Königl.  sächs.  Gesellsch.  d.  Wissensch.,  18.  Juli  1885  und  Arch.  f.  Anat.  und 
Phys.,  anat.  Abthl.  1886. 
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dass  sich  der  Querschnitt  der  Luftröhre  stetig  bis  ungefähr  zur  Mitte  ver- 
grössere. Dort  erreicht  er  sein  Maximum  und  nimmt  von  da  an  bis  kurz 
vor  der  Bifurcation  wieder  ab.  Auch  diese  Angaben  beweisen  nur  die  grosse 
Variabilität  der  Kaliberverhältnisse;  in  der  That  findet  man  das  Lumen  nur 
selten  ganz  gleichmässig  gestaltet;  man  sieht  bald  hier,  bald  dort  die  Wand 
etwas  mehr  in  die  Lichtung  einspringen,  nicht  selten  findet  man  die  Luft- 
röhre, wie  es  Braune  und  Stahel  angeben,  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes 
leicht  spindelförmig  erweitert. 

Das  Innere  des  Tracheairohres  ist  nicht  glatt,  da  die  Knorpelringe, 
deren  es  gegen  zwanzig  giebt,  wulstförmig  vortreten  (Fig.  127,  a.  S.  401  und 
Fig.  128,  a.  S.  402);  auch  der  Kehlkopfspiegel  zeigt  bei  geeigneter  Haltung 
eine  Querbänderung  der  Luftröhrenwand.  Der  hintere  knorpelfreie  Theil 
derselben  springt  bei  einer  Contraction  der  in  ihr  enthaltenen  Musculatur 
als  Leiste  in  das  Lumen  vor.  Bei  Einführung  einer  Canüle  nach  der 
Tracheotomie  kann  die  Musculatur  dadurch  leicht  störend  wirken  (Lejars). 

In  den  meisten  Hand-  und  Lehrbüchern  findet  sich  die  Länge  der  Trachea 
mit  12  cm  angegeben.  Eine  Messung  an  Medianschnitten  gefrorener  Leichen,  sowie 
an  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Abbildungen  von  solchen  zeigt,  dass  eine 
solche  Länge  keineswegs  die  gewöhnliche  ist.  Aeby  (1.  c.)  lässt  die  Trachea  im 
Mittel  12,5  cm  laug  sein.  Da  er  aber  vom  Sinus  vocalis  aus  misst,  hat  man  von 
seiner  Zahl  ca.  2  cm  abzuziehen ,  welche  auf  den  unteren  Theil  des  Kehlkopfes 
kommen;  es  resultirt  demnach  die  Mittelzahl  10,5  cm,  was  mit  der  oben  an- 
gegebenen genau  übereinstimmt.  —  Bezüglich  des  Querschnittes  der  Trachea 
macht  Aeby  die  Angabe,  dass  die  weiter  unten  cylindrische  Trachea  sich  oben 
zum  sagittal  gestreckten  Oval  veränderte.  „Es  ist  nicht  schwer,  darin  die  Wirkung 
der  Schilddrüse  zu  erkennen."  Dass  dies  keineswegs  als  Eegel  zu  betrachten  ist, 
ergiebt  z.  B.  eine  Vergleichung  von  Eig.  45  a.  S.  120. 

Die  topographische  Lage  der  Luftröhre  erhellt  im  Wesentlichen  aus 
dem  schon  oben  (S.  71  f.  und  S.  372)  Gesagten.  Auf  ihre  Verhältnisse  am 
Halse  ist  hier  nicht  mehr  zurückzukommen,  es  ist  nur  mit  kurzen  Worten 
zusammenzustellen,  von  welchen  Gebilden  sie  in  der  Brust  umgeben  wird. 
Zunächst  ist  sie  in  lockeres  Bindegewebe  eingehüllt,  welches  sich  aus  ihrer 
Umhüllung  am  Halse  continuirlich  fortsetzt.  Die  Trachea  wird  dadurch 
sehr  beweglich  und  kann  von  einer  vergrösserten  Schilddrüse,  von  einem 
Aortenaneurysma  so  weit  zur  Seite  gedrängt  werden,  dass  sie  im  Bogen 
verläuft,  sie  kann  aber  auch  von  Tumoren  säbelscheidenartig  zusammen- 
gedrückt werden ,  wodurch  die  Respiration  auf  das  Aeusserste  erschwert, 
selbst  ganz  aufgehoben  werden  kann ,  so  dass  der  Tod  erfolgen  muss.  In 
dem  Räume  vor  der  Luftröhre  findet  man  erst  die  Thymus  (Fig.  109)  und 
sodann  die  grossen  arteriellen  und  venösen  Gefässstämme.  Der  Bogen  der 
Aorta  liegt  dicht  an  ihrer  linken  Seite  (Fig.  112,  127  und  128)  und  die 
ihn  hier  verlassende  A.  anonyma  zieht  schräg  nach  aufwärts  und  rechts 
über  sie  hin.  Diese  Arterien  können  pulsatorische  Erschütterungen  der 
Luftröhre  verursachen.  Die  Vena  anonyma  sinistra  überkreuzt  sie  von 
links  her  kommend  auf  ihrem  Wege  nach  der  V.  cava  sup.  Von  unten  her 
kommt  Herz  und  Herzbeutel  nahe  an  sie  heran.  Wenn  sie  sich  auch  nor- 
malerweise niemals  mit  ihr  berühren,  so  ist  es  doch  denkbar,  dass  eineVer- 
grösserung  des  Herzens  oder  eine  Vermehrung  des  Herzbeutelinhaltes  die 
Trachea  beeinflussen.    Hinter  ihr  findet  man  die  Speiseröhre,  welche  durch 


Bronchien. 


397 


die  Vena  azygos  nach  links  gedrängt  wird,  so  dass  sie  an  der  Stelle  der 
Bronchialtheilung  nicht  hinter  der  Mitte  der  Trachea,  sondern  mehr  hinter 
dem  Anfange  des  linken  Bronchus  gelegen  ist  (S.  379).  In  der  Gegend  der 
Theilungsstelle  und  noch  höher  hinauf  findet  man ,  vorwiegend  an  der 
vorderen  Seite  des  Organes ,  zahlreiche  Lymphdrüsen ,  welche  durch  ihre 
Anschwellung  oder  Vereiterung  der  Luftröhre  beträchtlichen  Schaden  zu- 
fügen können.  An  der  rechten  Seite  der  Trachea  zieht  der  N.  vagus  herab 
(S.  372  f.,  Fig.  116  b),  ihr  schliesst  sich  im  Uebrigen  Pleura  und  Lunge  sehr 
nahe  an.  Diese  werden  links  durch  die  dort  vorhandene  Verbreiterung  des 
Mediastinums  abgedrängt,  welche  letztere  durch  die  Lage  des  Oesophagus, 
der  Aorta  des  Ductus  thoracicus  hervorgerufen  wird. 

Die  beiden  Bronchien,  welche  aus  der  Trachea  an  ihrer  Theilungsstelle 
hervorgehen,  wenden  sich  nach  rechts  und  links,  um  in  die  beiden  Lungen- 
flügel einzutreten.  In  ihrer  Structur  sind  sie  der  Trachea  vollkommen 
gleich,  sie  besitzen,  wie  diese,  Knorpelringe,  welche  hinten  nicht  geschlossen 
sind;  rechts  zählt  man  ihrer  sechs  bis  acht,  links  neun  bis  zwölf  bis  zum 
Abgange  des  ersten  Collateralastes.  Sie  laufen  schief  lateral  und  abwärts, 
stehen  jedoch  nicht  streng  symmetrisch,  die  Axe  des  rechten  Bronchus  bildet 
mit  der  Medianebene  einen  Winkel  von  im  Mittel  24,8°,  der  linke  von  45,6° 
(Aeby).  Der  rechte  ist  somit  beträchtlich  steiler  gestellt.  Auch  die  Weite 
der  beiden  Bronchien  ist  nicht  gleich,  die  des  rechten  ist  grösser;  Braune 
und  Stahel  (1.  c.)  berechnen  das  Verhältniss  des  Querschnittes  vom  rechten 
Bronchus  zu  dem  des  linken  wie  100  :  78,4.  Es  stellt  sich  somit  der  rechte 
Bronchus  nach  Richtung,  wie  nach  Kaliber  weit  mehr  als  die  directe  Fort- 
setzung der  Trachea  dar,  wie  der  linke  (Fig.  126  und  127).  Man  sieht 
auch,  dass  Fremdkörper,  welche  aspirirt  werden,  viel  häufiger  in  den  rechten 
Bronchus  gelangen.  Die  Asymmetrie  des  Verlaufes  beider  Bronchien  steht 
zweifellos  in  genetischem  Zusammenhange  mit  der  nach  links  gerichteten 
Lage  des  Herzens  und  dem  Verlaufe  der  Aorta,  die  Asymmetrie  des  Kalibers 
aber  damit,  dass  die  rechte  Lunge  im  Ganzen  voluminöser  ist,  als  die  linke 
(Braune  und  Stahel).  Was  die  Umgebung  der  Bronchien  anlangt,  so 
kommen  dabei  in  erster  Linie  die  in  ihrer  nächsten  Nachbarschaft  befind- 
lichen Blutgefässe  der  Lunge,  sowie  die  in  deren  Lymphgefässe  eingeschalteten 
Lymphdrüsen  in  Betracht.  Die  Lungenarterien  gehen  über  die  Vorderseite 
der  Bronchien  zum  Hilus  der  Lunge  hin;  da  sie  von  ihrem  Ursprünge  aus 
dem  Stamme  der  A.  pulmonalis  leicht  aufsteigen,  die  Bronchien  aber  um- 
gekehrt einen  leicht  absteigenden  Verlauf  haben,  so  kreuzen  sie  sich  in  sehr 
spitzem  Winkel  (Fig.  126)  und  die  Arterien  erheben  sich  gegen  den 
Hilus  hin  über  die  Bronchien,  gehen  über  deren  oberen  Umfang  und  kommen 
am  Beginne  der  Lunge  an  ihre  Rückseite  zu  liegen.  Die  Venen  verlassen 
die  Lungen  an  der  vorderen  und  unteren  Seite  der  Bronchien ;  sie  laufen 
sogleich  in  transversaler  Richtung  zum  Vorhofe  hin  und  kommen  deshalb 
mit  dem  grössten  Theile  der  beiden  Bronchien  überhaupt  nicht  in  Berührung. 
Die  Ketten  der  bronchialen  Lymphdrüsen  finden  sich  in  unmittelbarster  Um- 
gebung der  Bronchien  regellos  zerstreut;  stets  aber  sieht  man  eine  grössere 
Drüsengruppe  unter  dem  Theilungswinkel  der  Trachea,  wo  sie  auf  einem 
Medianschnitte  des  Körpers  immer  deutlich  hervortritt  (Fig.  104).  Der 
Plexus  pulmonalis  liegt  auf  der  Rückseite  der  Bronchien,  der  Plexus  car- 
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diacus  an  ihrer  Unterseite.  Die  Gebilde  sind  beiden  Bronchien  gleicher- 
weise benachbart,  ausserdem  schlägt  sich  noch  um  den  linken  der  Bogen 
der  Aorta  herum,  indem  die  Aorta  an  der  Vorderseite  des  Bronchus  auf- 
steigt, über  ihn  hinweggeht  und  an  seiner  Rückseite  absteigt  (Fig  128). 
An  diese  ist  die  Arterie  in  allen  Fällen  weniger  genau  angeschlossen;  vorn 
und  oben  berührt  sie  den  Bronchus  bald  unmittelbar,  bald  bleibt  auch  hier 
zwischen  beiden  ein  kleiner  Zwischenraum.  Ebenso  wie  über  den  linken 
die  Aorta,  schlägt  sich  über  den  rechten  Bronchus  die  Vena  azygos ;  dieselbe 
mündet  an  dessen  oberem  Umfange  in  die  V.  cava  superior,  welche  ihrer- 
seits der  Vorderseite  des  Bronchus  sehr  nahe  kommt  (Fig.  116  b,  a.  S.  373). 

Zahlreiche  Autoren  lassen  den  Bronchus  sinister  steiler  absteigen,  als  den 
Bronchus  dexter.  Aeby  (1.  c.)  nennt  Huschke,  Cloquet,  Hyrtl,  Luschka, 
Quain-Hofmann,  Beaunis  et  Bouchard.  In  neuerer  Zeit  wagt  noch  Pansch 
(1884)  nur  zaghaft  an  dieser  Ansicht  zu  rütteln,  indem  er  sagt:  „Dass  der  rechte 
Bronchus  horizontaler  als  der  linke  verläuft,  ist  eigentlich  unrichtig."  Jössel 
(1889)  sagt  wieder:  „Es  erscheint  der  rechte  Bronchus  mehr  horizontal,  der  linke 
mehr  steil  verlaufend."  Angesichts  dieser  Angaben  versteht  man  die  Verwunderung 
von  Schrötter  (Beitrag  zur  Aetiologie  der  Lungengangrän  nebst  Bemerkungen 
zur  Anatomie  der  grossen  Bronchien.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  3.  Jahrg., 
Nr.  45,  S.  867)  über  diesen  sich  fort  und  fort  wiederholenden  Irrthum.  Derselbe 
ist  von  Aeby  (1.  c.)  eingehend  widerlegt  worden.  Man  kann  die  falsche  Angabe 
nur  verstehen,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Autoren  keine  genaueren  Messungen 
anstellten ,  sondern  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  oberen  Contur  des  ersten 
Seitenastes  der  rechten  Seite  für  das  des  eigentlichen  Bronchialrohres  halten. 
Dieser  veiiässt  den  Bronchus  allerdings  in  horizontaler,  zuweilen  selbst  in  auf- 
steigender Kichtung  (vergl.  Fig  128,  a.  S.  402). 

Die  Ausbreitung  der  Bronchien  in  den  beiden  Lungen  ist  eine  gesetz- 
mässige,  soweit  es  sich  um  die  grossen  Aeste  handelt,  eine  weniger  regel- 
mässige in  den  feinen  Aesten,  und  es  haben  sich  vergleichende  Anatomie 
und  Entwickelungsgeschichte  vereinigt,  um  die  beim  erwachsenen  Menschen 
nicht  ganz  durchsichtigen  Verhältnisse  zu  erklären.  Wir  verdanken  Aeby 
(1.  c.)  die  genaue  Kenntniss  der  Thatsache,  dass  ein  Stammbronchus,  die 
directe  Fortsetzung  der  beiden  Theilungsäste  der  Trachea,  jederseits  die 
Lunge  in  ihrer  ganzen  Länge  durchsetzt.  Er  endet  an  ihrer  untersten, 
zwischen  Wirbelsäule  und  Zwerchfell  eingekeilten  Spitze  (Fig.  128).  Von 
ihm  gehen  monopodisch  Seiten bronchien  aus,  welche  der  Autor  in  ventrale 
und  dorsale  Aeste  theilt.  Dieselben  entspringen  gewöhnlich  alternirend,  wobei 
den  ventralen  in  der  Regel  die  höhere  Lage  zukommt.  Die  dorsalen  Bronchien 
sind  durchgängig  schwächer  und  kürzer  als  die  ventralen.  Aeste  dieser 
Seitenbronchien  rücken,  besonders  nach  unten  hin,  auf  den  Stammbronchus 
hinauf  und  verlassen  diesen  als  Nebenbronchien  von  untergeordneter 
Bedeutung  und  unbeständigem  Vorkommen.  Der  Arterienast,  welcher  in 
jede  Lunge  eintritt,  überkreuzt,  wie  oben  bemerkt,  den  Stammbronchus  an 
seinem  Anfang  und  legt  sich  an  dessen  laterale  Seite;  in  einer  sehr  lang- 
gezogenen Spirale  geht  er  um  denselben  so  weit  herum,  bis  er  an  seine 
Rückseite  gelangt.  Alle  Seitenbronchien  verlassen  den  Stammbronchus 
unterhalb  der  Ueberkreuzung  (hyparterielle  Bronchien),  nur  der  erste  der 
rechten  Lunge,  welcher  nach  Aeby's  Auffassung  linkerseits  vollständig 
fehlt,   zweigt  sich   schon  vorher  ab   (epartieller  Bronchus).     (Vergl.  das 
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Schema  der  Fig.  126.)  Nach  Narath's1)  Darstellung  fehlt  dieser  scheinbar 
unsymmetrische  Bronchus  jedoch  linkerseits  nicht,  er  ist  dort  nur  auf  den 
ersten  Seitenbronchus  herabgewandert  und  steigt  von  da  ab  in  ganz  ähn- 
licher Weise,  wie  der  der  rechten  Seite,  in  die  Spitze  auf,  man  nennt  ihn 
deshalb  beiderseits  besser  den  apicalen  Bronchus.  Derselbe  ist  nach 
Aeby's  Ansicht  ein  Bronchus,  welchen  man  weder  dorsal  noch  ventral 
nennen  kann;  Narath  sieht  in  ihm  nach  seinen  Erfahrungen  an  niedersten 
Säugern  einen  dorsalen  Ast;  dadurch  wird  auch  die  Zählung  der  Aeste 


Fig.  126. 


Bronch. 


Stammhronchus 


Schema  der  Bronchialverästelung  und  des  Verhältnisses  der  Lungenarterie  zu  den  Bronchien. 

verändert  und  es  steht  für  ihn  der  dorsale  Bronchus  immer  höher,  als  der 
zugehörige  ventrale,  nicht  tiefer,  wie  für  Aeby.  Beide  aber  zählen  vier 
ventrale  Seitenbronchien,  welchen  vier  dorsale  gegenüber  stehen  2). 

Die  entwickelungsgeschichtliche  Untersuchung  bestätigt  und  erweitert 
die  vergleichend  anatomische.    Schon  gleich  nach  ihrer  Anlage  findet  His  3) 


x)  A.  Narath,  Vergleichende  Anatomie  des  Bronchialbaumes.  Verband!, 
der  anatom.  Gesellsch.,  6.  Versammlung.    Wien  1892. 

2)  Der  unterste  dorsale  Bronchus  von  Aeby  findet  bei  Narath  keine  Be- 
rücksichtigung (Fig.  126);  derselbe  könnte  auch  bei  der  Unregelmässigkeit  am 
unteren  Ende  des  Bronchialbaumes  .sehr  wohl  als  Nebenbronchus  aufgefasst  werden. 

3)  W.  His,  Zur  Bildungsgeschichte  der  Lungen  beim  menschlichen  Embryo. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Phys. ,  anat.  Abthl.,  Jahrg.  1887,  S.  89;  vergl.  auch  His, 
Anatomie  menschlicber  Embryonen,  Leipzig  1885,  Bd.  III,  S.  17  ff. 
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die  Lungensäcke  unsymmetrisch;  der  rechte  steht  weiter  rückwärts  und  ist 
geräumiger  als  der  linke.  In  dem  letzteren  bildet  das  Epithelrohr  eine 
Endknospe  und  eine  Seitenknospe,  zu  welchen  rechterseits  noch  eine  Ober- 
knospe hinzukommt.  Damit  ist  der  Beginn  der  Verzweigung  in  den  späteren 
unsymmetrisch  auftretenden  Lungenlappen  gegeben.  His  findet  im  Weiteren 
auch  entwickelungsgeschichtlich  die  Ausbildung  eines  Stammbronchus  mit 
monopodischer  Astfolge,  während  er  für  die  Seitenbronchien  einen  ausgeprägt 
dichotomischen  Yerbreitungsmodus  vertritt.  Durch  die  Entwickelungs- 
geschichte  ist  ein  von  Aeby  beschriebener  Bronchus  cardiacus  der  rechten 
Lunge,  den  er  für  einen  Nebenbronchus  hält,  in  ein  neues  Licht  gerückt 
worden.  Derselbe  versorgt  bei  einer  Reihe  von  Thieren  einen  eigenen 
Herzlappen,  welcher  aber  beim  Menschen  normalerweise  in  dem  rechten 
Unterlappen  untergegangen  ist.  Er  tritt  sehr  frühzeitig  auf  und  schlägt 
stets  eine  wirklich  ventrale  Richtung  ein,  während  die  übrigen  ventralen 
Bronchien  mehr  lateral  gerichtet  sind.  His  hält  ihn  daher  für  einen  echten 
Seitenbronchus,  nicht  für  einen  Nebenbronchus. 

Was  nun  die  Stellung  der  Bronchien  anlangt,  so  findet  man  die  beiden 
Stammbronchien  ebenso  unsymmetrisch,  wie  die  Lungen  selbst;  sie  haben 
zwar  beide  eine  Krümmung  mit  einer  lateral  und  nach  hinten  gerichteten 
Convexität,  der  rechte  aber  steigt  weit  steiler  abwärts,  wie  der  linke,  welcher 
des  Herzens  wegen  weiter  ausbiegen  muss  (Fig.  126).  Der  letztere  zeigt 
sogar  eine  schwach  S-förmige  Krümmung,  indem  er  am  Anfange  bis  zum 
Abgange  des  ersten  Seitenastes  lateralwärts  leicht  concav,  von  da  ab  erst 
convex  gebogen  ist.  Hasse1)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Richtung 
des  rechten  Bronchus  es  bedingt ,  dass  der  Luftstrom  in  ihm  directer  und 
gleichmässiger  ist,  als  im  linken.  Er  hält  es  für  möglich,  dass  darin  wohl 
ein  Erklärungsmoment  für  das  häufigere  Auftreten  der  rechtsseitigen  acuten 
Lungenentzündung  liegen  könnte.  Die  Seitenäste  verlassen  den  Stamm- 
bronchus sämmtlich  spitzwinkelig  nach  unten  hin,  nur  die  apicalen  Bronchien 
machen  eine  Ausnahme,  indem  sie  beide  in  einem  nach  unten  convexen 
Bogen  entspringen.  Für  eine  rege  Ventilation  ist  dieser  Verlauf  keineswegs 
günstig  und  man  darf  ihn  gewiss  für  die  bekannte  grosse  Vulnerabilität 
der  Lungenspitze  verantwortlich  machen.  Innerhalb  der  Lunge  hält  sich 
der  Stammbronchus  medial,  wobei  er  zugleich  immer  weiter  nach  hinten 
kommt,  so  dass  er,  wie  oben  erwähnt,  im  Unterlappen  da  endigt,  wo  sich 
derselbe  zwischen  Zwerchfell  und  Brustwand  einkeilt.  Die  Seitenbronchien 
mit  ihren  Aesten  versorgen  dann  in  reicher  Verzweigung  alle  Theile  der 
Lunge  gleichmässig. 

Ueber  die  Kaliberverhältnisse  des  Bronchialbaumes  verdanken  wir 
Braune  und  Stahel  (1.  c.)  die  genauesten  Angaben.  Schon  oben  wurde 
bemerkt,  dass  nach  den  Untersuchungen  dieser  Gelehrten  das  Kaliber  der 
Trachea  in  der  Mitte  am  grössten  ist,  sie  verengert  sich  an  ihrem  unteren 
Ende  etwas.  Ganz  dieselbe  Erscheinung  wiederholt  sich  im  Bereiche  der 
Bronchien,  indem  die  Summe  der  Querschnitte  beider  Bronchien  zunächst 
der  Bifurcation  grösser  ist,  als  der  Querschnitt  der  Trachea.    Die  Summe 


C.  Hasse,  Ueber  den  Bau  der  menschlichen  Lungen ,  Aren.  f.  Anat.  und 
Phys.,  anat.  Abthl.  1892,  S.  324. 
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der  Querschnitte  der  Bronchialäste  wird  im  Allgemeinen  wieder  kleiner  als 
der  Querschnitt  der  Stammbronchien  nächst  der  Bifurcation.  Die  Luftwege 
bilden  somit  ein  Röhrensystem  mit  abwechselnden  Erweiterungen  und  Ver- 
engerungen. Hasse  (1.  c.)  hat  gewiss  recht,  wenn  er  meint,  dass  an  den 
verengerten  Stellen  die  ein-  und  ausgeathmete  Luft  in  starke  Wirbel- 
bewegung geräth.  Die  Weite  des  Bronchialrohres  zeigt  sich  im  Ganzen  ab- 
hängig von  der  Grösse  des  Luftvolumens,  welches  bei  jeder  Inspiration  in 
die  Lunge  dringt,  woher  es  kommt,  dass  durch  gewisse  Lungenkrankheiten 
das  bei  normalen  Lungen  in  engen  Grenzen  schwankende  Yerhältniss  der 
Querschnitte  der  Bronchien  wesentlich  geändert  wird.  So  sieht  man,  dass 
Lungenemphysem  eine  Vergrösserung  des  Querschnittes  der  Bronchien  an 
der  Bifurcation  zur  Folge  hat.  Die  Verwachsung  der  Pleurablätter  zieht 
dagegen  eine  Verengerung  des  betreffenden  Bronchus  nach  sich  (Braune 
und  Stahel). 

Die  Vertheilung  der  Bronchien  in  den  einzelnen  Lappen  der  Lunge  er- 
hellt, wie  gesagt,  schon  aus  den  frühesten  Entwickelungsstadien,  in  welchen 
man  rechts  drei,  links  nur  zwei  Knospen  auftreten  sieht;  aus  der  Ober- 
knospe der  rechten  Lunge  wird  der  eparterielle  (axiale)  Ast.  Nachdem 
sich  derselbe  nach  oben  gekrümmt  hat  (Fig.  127),  theilt  er  sich  in  einen 
vorderen,  aufwärts  und  lateral  gehenden  Zweig,  welcher  mit  den  beiden 
Aesten,  in  die  er  zerfällt,  die  Spitze,  sowie  die  vorderen  und  lateralen 
Partien  bis  zur  Mitte  der  Seitenfläche  des  oberen  Lappens  versorgt,  und  in 
einen  hinteren  Zweig,  welcher  seine  Theilungsäste  an  den  Rest  des  oberen 
Lappens  abgiebt1).  Der  erste  hyperterielle  Bronchus  der  rechten  Lunge  ist 
für  deren  Mittellappen  bestimmt.  Er  zieht  lateral  und  nach  vorn  und  zerfällt 
in  zwei  Aeste,  welche  sich  in  die  Versorgung  theilen.  Ein  vorderer  Neben  - 
bronchus  erscheint  nicht  selten  einwärts  gekrümmt  (Fig.  127),  was  Hasse 
auf  die  Verhältnisse  des  mittleren  Lappens  zum  Herzbeutel  zurückführt. 

Der  untere  Theil  des  Stammbronchus  und  alle  Seitenbronchien,  dorsale 
wie  ventrale,  nebst  dem  Bronchus  cardiacus  gelangen  in  den  Unterlappen. 
Der  letztere  tritt  in  den  medialen  und  vorderen  Theil  des  rechten  Unter- 
lappens, welcher  dem  Herzen  anliegt. 

In  der  linken  Lunge  gestaltet  sich  die  Verzweigung  der  Bronchien 
nach  Hasse's  Angaben  in  der  Art,  dass  der  erste  ventrale  Bronchus  einen 
Spitzenbronchus  abgiebt  (Fig.  127),  welcher  dem  gleichen  der  rechten  Seite 
entspricht,  doch  ist  er  viel  schwächer  als  dieser.  Sein  Versorgungsgebiet 
gleicht  ebenfalls  dem  der  rechten  Seite,  doch  ist  es  nach  unten  weniger  aus- 
gebreitet. Der  untere  Theilungsast  des  ersten  Bronchus  der  linken  Seite 
entspricht  dem,  welcher  rechts  den  Mittellappen  versorgt,  doch  ist  er  stärker 
als  dieser  und  versorgt  demgemäss  ein  etwas  grösseres  Gebiet.  Einen  seiner 
Nebenzweige,  welcher  die  vorderen  um  das  Herz  herumgelegten  Partien  des 
Oberlappens  nebst  der  Lingula  versorgt,  sieht  Hasse  für  das  Analogon  des 
Bronchus  cardiacus  der  rechten  Seite  an.  Der  untere  Lappen  erhält  ebenso 
wie  rechts  die  sämmtlichen  übrigen  Bronchien. 


x)  Hasse,  1.  c.  Dieser  Autor  verfolgt  die  einzelnen  Zweige  noch  detaillirter ; 
dies  geschieht  hier  nicht,  da  der  vielen  Varietäten  wegen,  welche  die  kleineren 
Bronchien  zeigen,  genauere  Angaben  doch  nur  individuellen  Werth  haben  können. 
Merkel,  Anatomie.    II.  26 
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Betrachtet  man  die  unversehrten  Lungen  in  aufgeblasenem  Zustande, 
dann  erscheinen  sie  wie  ein  Ausguss  der  Pleuraräume.  Man  sieht  an  ihrer 
äusseren,  der  Brustwand  zugekehrten  Fläche  den  Verlauf  der  Rippen  als 
ganz  leichte  wellige  Einbiegungen,  welche  noch  dadurch  besonders  hervor- 
gehoben werden ,  dass  das  Pigment  da ,  wo  die  Lunge  den  Intercostal- 
räumen  aufliegt,  stärker  angehäuft  ist.    Die  Spitze  ist  gerundet,  die  Basis 


Fig.  127, 


Verzweigimg  der  Bronchien  von  vorn.   Körperoberfläche,  Lungen  und  Herz  (rotli)  sind  mit  einfachen 

Conturen  angedeutet. 

ist  entsprechend  der  Zwerchfellkrümmung  concav.  Die  Mediastinalseite  ist 
die  complicirteste.  Vor  Allem  fällt  an  ihr  die  Aushöhlung  auf,  welche  durch 
das  Herz  hervorgerufen  wird;  dieselbe  ist  natürlich  links  tiefer;  es  wird  ja 
durch  die  Lage  des  Herzens  der  Rand  der  linken  Lunge  sogar  gezwungen, 
sich  zurückzuziehen ,  wodurch  der  von  der  Lingula  umgriffene  Ausschnitt 
entsteht.  Ueber  und  hinter  der  Herzaushöhlung  findet  sich  der  Hilus,  ein 
keulenförmig  gestaltetes  Feld,  mit  den  eintretenden  Bronchien  und  Gefäss- 
ästen,  dessen  nach  unten  gerichtete  Spitze  sich  in  das  Lig.  pulmon.  fort- 
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setzt  (Fig.  116,  117,  S.  372  ff.).  Hinter  diesem  wieder  stösst  man  auf  eine 
vertical  stehende  Rinne,  in  welche  rechts  die  Aorta  thoracica,  links  die  V. 
azygos  vorspringt.  Nach  oben  schliesst  sich  an  sie  eine  Rinne  für  die  A. 
subclavia  an.  Hinter  dieser  letzteren  zeigt  die  mediale  Seite  der  Lunge  eine 
leistenartig  vorspringende  Firste,  welche  sich  von  der  Spitze  bis  zum  hinteren 
oberen  Umfange  des  Hilus  hinab  erstreckt.   Dieselbe  pflegt  besonders  rechts 

stark  entwickelt  zu  sein 
(Fig.  114a,  a.  S.  367). 
Scharfe  Ränder  sind  an 
der  Lunge  vorn  und  am 
unteren  Umfange  vor- 
handen ,  hinten  fehlt  ein 
solcher,  dort  geht  die  an 
der  Brustwand  anliegende 
Oberfläche  gerundet  und 
ganz  allmählich  in  die  Me- 
diastinalfläche  der  Lunge 
über. 

Einschnitte,  welche  die 
ganze  Lungensubstanz  bis 
auf  die  grossen  Bronchien 
hinein  durchsetzen,  theilen 
die  Lungen  in  die  bekannten 
Lappen,  rechts  drei:  Ober-, 
Mittel-  und  Unterlappen, 
links  nur  zwei:  Ober-  und 
Unterlappen  (vergl.  Fig. 
122  bis  125).  Die  Ein- 
schnitte beginnen  hinten 
etwa  6  cm  unter  der  Spitze 
und  gehen  schräg  nach 
unten  und  vorn.  Auf  der 
linken  Seite  ist  die  Spalte 
einfach  und  gelangt  ab- 
steigend in  der  Art  zur 
Basis,  dass  ihr  Ende  von 
vorn  her  nicht  sichtbar 
ist,  indem  sie  der  obere 
Fig.  128  wie  Fig.  127.  Von  der  linken  Seite  aus.  Lappen,  welcher  mit  seiner 

Lingula  das  Zwerchfell  noch 
erreicht,  vollständig  verdeckt.  Auf  der  rechten  Seite  geht  von  der  Spalte,  die 
im  Uebrigen  ähnlich  absteigt  wie  links,  etwa  in  der  Axillarlinie  eine  zweite 
Spalte  ab ,  welche  nach  vorn  und  oben  verläuft  und  einen  mittleren  Lappen 
abtrennt,  der  in  seiner  Lage  der  unteren  kleineren  Hälfte  des  Oberlappens 
der  linken  Lunge  entspricht. 

Besieht  man  daher  die  Lungen  von  hinten,  dann  gleichen  sie  sich  voll- 
ständig; man  findet  beiderseits  einen  kleineren  oberen  Lappen,  der  die 
Spitze  einnimmt  und  einen  grösseren  unteren,  dem  die  Basis  angehört.  Die 
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Verschiedenheit  der  beiden  wird  aber  sofort  deutlich,  sobald  man  sie  im 
Profil  und  von  vorn  her  vergleicht. 

Die  Abgrenzung  der  Lungenlappen  gegen  einander  auch  am  Lebenden 
zu  versuchen,  liegt  im  Interesse  der  physikalischen  Diagnostik,  welche  den 
"Wunsch  hat,  zu  wissen,  welchen  Theil  der  Lunge  eine  gefundene  pathologische 
Veränderung  betrifft,  es  ist  deshalb  Sache  der  topographischen  Anatomie, 
die  beschriebenen  Spalten  auf  die  an  der  Brustwand  sieht-  und  fühlbaren 
Punkte  zu  beziehen.  Der  Anfang  der  Hauptspalte,  welcher,  wie  erwähnt, 
hinten  etwa  6cm  unter  der  Lungenspitze  beginnt,  ist  in  der  Höhe  der 
dritten  Eippe  oder  des  dritten  Intercostalraumes  zu  suchen  (Fig.  123). 
Man  wird  die  Stelle  richtig  bestimmen,  wenn  man  sich  den  Dorn  des  dritten 
Brustwirbels  herausfühlt  und  von  ihm  aus  bei  ruhig  herabhängendem  Arme 
eine  Linie  zum  medialen  Ende  der  Spina  scapulae  zieht.  Der  Gegend  der 
dritten  Rippe  folgt  sie  nur  auf  eine  kurze  Strecke,  um  dann,  bedeckt  vom 
Schulterblatte,  schräg  abwärts  zu  laufen.  Die  Spalte  der  linken  Lunge 
steigt  ziemlich  steil  ab  und  endigt  schliesslich  in  der  Mammillarlinie ,  etwa 
in  der  Gegend  des  vorderen  Endes  vom  sechsten  Rippenknochen.  An  der 
rechten  Seite  fällt  die  Spalte  etwas  weniger  steil  ab,  verhält  sich  aber  im 
Uebrigen  wie  links.  Die  von  ihr  sich  abzweigende  Incisur,  welche  den  Ober- 
und  Mittellappen  trennt,  beginnt  in  der  Axillarlinie  oder  noch  hinter  der- 
selben in  der  Höhe  der  vierten  Rippe  oder  des  vierten  Intercostalraumes 
(Fig.  124).  Ihre  Richtung  ist  eine  fast  horizontale  und  sie  erreicht  die 
Brustbeingegend  ebenfalls  ungefähr  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe.  Man 
wird  sie  deshalb  nicht  weit  von  der  männlichen  Brustwarze  suchen,  in  den 
meisten  Fällen  wohl  einen  Finger  breit  höher  gelegen.  Genaueres  über  den 
Verlauf  der  interlobären  Spalten  anzugeben,  als  geschehen,  dürfte  nicht  an- 
gehen, da  ihre  Richtung  vielfach  variirt.  Die  Aufzeichnungen  und  Ab- 
bildungen von  Rochard1)  beweisen  dies.  Bei  einer  Anzahl  von  Versuchen 
wurden  bei  je  einer  Leiche  erst  die  Körperoberfläche,  dann  die  frei  gelegten 
Rippen  und  endlich  die  vorher  mit  Talg  injicirten  Lungen  photographirt, 
sodann  wurden  die  Pausen  derselben  in  einem  Bilde  vereinigt ;  sie  bestätigen 
Rochard's  Wahrnehmungen  durchaus.  Bei  der  kleinen  Spalte  der  rechten 
Lunge  wird  selbst  die  horizontale  Richtung  nicht  immer  eingehalten,  sondern 
man  sieht  sie  zuweilen  mehr  oder  weniger  schräg  nach  vorn  und  unten  ab- 
steigen. Ganz  gewöhnlich  aber  entspricht  ihr  vorderes  Ende  ziemlich  genau 
der  Stelle,  von  welcher  aus  der  bis  dahin  gerade  absteigende  Rand  der  linken 
Lunge  zur  Incisura  cardiaca  ausbiegt. 

Trotz  der  vorhandenen  Variabilität  ist  es  immerhin  wünschenswerth, 
für  den  praktischen  Gebrauch  geeignete  Anhaltspunkte  für  die  ungefähre  Ab- 
grenzung der  Lungenlappen  zu  kennen,  und  es  liegt  die  Sache  insofern 
günstig,  als  vorn  und  hinten,  also  gerade  an  den  breitesten  Flächen,  Zweifel 
nicht  entstehen  können.  Hinten  ist,  wie  erwähnt,  bis  zur  Spina  scapulae 
der  Oberlappen ,  von  da  der  Unterlappen  zu  finden ,  beide  Seiten  sind  sich 
vollkommen  gleich.  Vorn  liegt  linkerseits  ganz  allein  der  Oberlappen  vor; 
rechterseits  wird  man  bis  zur  vierten  Rippe  herab  den  Oberlapj)en ,  von 


J)  E.  Rochard,  Topographie  des  scissures  inteiiobaires  du  poumon.  Gazette 
des  höpitaux,  65.  Annee  1892,  p.  211,  241,  260. 
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da  aus  den  Mittellappen  annehmen  können.  Weniger  genau,  aber  bequemer 
ist  es,  die  Grenze  zwischen  Ober-  und  Mittellappen  in  die  Horizontale  der 
männlichen  Brustwarze  zu  verlegen.  Der  Unterlappen  ist  für  die  physi- 
kalische Diagnostik  von  vorn  her,  weder  rechts  noch  links  zu  er- 
reichen. Schwierigkeiten  könnten  nur  seitlich  entstehen,  doch  wird  es 
erlaubt  sein,  in  der  Axillarlinie  die  vierte  Eippe  als  leitenden  Punkt  zu  be- 
trachten. Hechts  beginnt  von  hier  aus  der  Mittellappen,  der  sich  nach  vorn 
und  unten  erstreckt,  links  ist  auch  vor  diesem  Punkte  nur  Ober-  und  Unter- 
lappen zu  finden,  wegen  des  schrägen  Verlaufes  der  Spalte  aber  natürlich 
je  nach  der  Höhe,  in  welcher  man  untersucht,  in  verschiedener  Vertheilung. 

In  früherer  Zeit  war  man  gewöhnt,  zu  sagen,  dass  der  obere  und  mittlere 
Lappen  der  rechten  Lunge  dem  oberen  der  linken  Lunge  entspreche.  Dem  trat 
Aeby  in  seiner  viel  citirten  Arbeit  entgegen,  indem  er,  veranlasst  durch  das  Ver- 
halten der  Lungenarterien,  zu  der  Ansicht  kam,  dass  die  unteren  Lappen  in 
beiden  Lungen  einander  identisch  seien,  dass  der  mittlere  der  rechten  Lunge  dem 
ganzen  oberen  der  linken  Lunge  entspreche  und  dass  der  durch  den  eparteriellen 
Bronchus  versorgte  Oberlappen  der  rechten  Lunge  links  kein  Analogon  habe. 
Hasse  (1.  c.)  modificirt  diese  Anschauung  in  folgender  Weise  :  „Der  obere  Lappen 
der  linken  Lunge  ist  gleich  dem  mittleren  Lappen  der  rechten  und  dem  Herzab- 
schnitte des  unteren  Lungenflügels  rechterseits.  Der  untere  Lappen  der  linken 
Lunge  ist  gleich  dem  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge,  abzüglich  das  Ver- 
breitungsgebiet des  Herzbronchus.  Da  nun  der  obere  Lappen  der  rechten  Lunge 
vollkommen  eigentümlich,  so  folgt  aus  Allem,  dass  alle  Lungenflügel  asymmetrisch 
sind.  Demnach  müssen  auch  die  Hauptfurchen  der  Lungen  asymmetrisch  sein, 
und  zwar  muss,  da  der  obere  Theil  der  rechten  Lunge  mehr  umfasst,  als  der 
linke,  die  Hauptfurche  rechts  hinten  tiefer  stehen  als  links,  vorn  dagegen  höher, 
weil  der  Herzbronchus  dem  unteren  rechten  Lappen  zukommt,  dem  linken  da- 
gegen fehlt."  Narath  (1.  c.)  leugnet  einen  principiellen  Unterschied  zwischen 
eparteriellen  und  hyparteriellen  Bronchien  und  findet  die  Aeby 'sehe  Behauptung, 
dass  die  rechte  Lunge  ein  Element  mehr  habe  als  die  linke,  unmotivirt.  Es  kann 
wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  apicale  Bronchus  beiderseits  die 
gleiche  Bildung  darstellt;  nimmt  man  dies  aber  an,  dann  ist  in  der  That  die 
Lehre  von  Aeby  über  die  Analogien  der  Lungenlappen  nicht  haltbar.  Geht  man 
auch  nicht  so  weit  wie  Hasse,  dann  kann  erst  durch  neue  Forschungen  eine 
Klärung  dieser  Frage  herbeigeführt  werden,  welche  übrigens  nur  geringes  topo- 
graphisch-anatomisches Interesse  bietet. 

Varietäten.  Interessanter  ist  es  für  die  Untersuchung  am  Lebenden  und 
an  der  Leiche,  dass  die  Lappen  der  beiden  Lungen  ausserordentlich  vielen  Varietäten 
unterworfen  sind,  und  richtet  man  bei  Sectionen  längere  Zeit  hindurch  die  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Punkt,  dann  erstaunt  man,  wie  wenig  constant  die  Lappen- 
bildung ist.  Sehr  häufig  ist  der  mittlere  Lappen  der  rechten  Lunge  vom  oberen 
nur  unvollständig  getrennt,  indem  der  Einschnitt  zwischen  ihnen  nicht  ganz 
durchgeht,  sondern  in  kleinerer  oder  grösserer  Ausdehnung  fehlt.  Andererseits 
kann  auf  der  linken  Seite  die  Lingula  des  Oberlappens  durch  einen  Einschnitt  ab- 
getrennt sein ,  wodurch  sich  das  Ansehen  der  linken  Lunge  dem  der  rechten 
nähert.  Unregelmässige  Einschnitte,  welche  vom  vorderen  Bande  her  in  die  Lungen- 
substanz mehr  oder  weniger  weit  eindringen ,  kommen  an  beiden  Lungen  vor. 
Ueberzählige  Lappen  werden  beiderseits  beobachtet;  das  Gröttinger  anatomische 
Institut  bewahrt  eine  Lunge  auf,  welche  rechts  vier,  links  drei  Lappen  zeigt. 
Dies  ist  allerdings  ein  seltenes  Vorkommen;  öfter  beobachtet  man  einen  Lobus 
azygos  der  rechten  Lunge,  welcher  kegelförmig  gestaltet  an  deren  Basis  auf 
dem  Zwerchfelle  gelegen  ist.  Er  ist  bei  einer  Beihe  von  Säugern  normal. 
Eine  zweite ,  ebenfalls  rechts  beobachtete  Varietät  ist  die ,  dass  die  Vena  azygos, 
in  eine  mesenteriumartige  Falte  der  Pleura  eingeschlossen,  weit  in  die  Lunge 
vortritt  und  dadurch  einen  Theil  des  oberen  Lappens  abtrennt  (vergleiche 
Gr.  Motti,  Bara  anomalia  polmonare.    Giorn.  internat.  scienc.  med.  Napoli  1893, 
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N.  S.,  Ann.  15,  881).  Es  kommt  vor,  dass  eine  Lunge  ganz  vermisst  wird, 
selbst  dass  beide  Lungen  fehlen,  indem  sie  entwickelungsgeschichtlich  nicht  zur 
Ausbildung  kommen  (H.  Schmidt,  Ein  Eall  von  vollständiger  Agenesie  beider 
Lungen.    Arch.  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  CXXXIV,  S.  25).    Früchte  mit  dieser  Varietät 

Eig.  129. 


Sagittaldurchschnitt  der  linken  Lunge  und  der  Herzspitze.    In  der  Bauchhöhle  ist  Magen,  Milz  und 
Niere  getroffen.    Halbe  Grösse. 


sind  natürlich  nicht  lebensfähig.  Fehlt  nur  eine  der  beiden  Lungen ,  dann  wird 
dadurch  das  Leben  des  Trägers  der  Varietät  nicht  bedroht.  Man  ist  derselben 
zufällig  bei  Sectionen  oder  der  Untersuchung  erwachsener  Personen  begegnet. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  es,  zu  wissen,  an  welchen  Stellen  der  Brust 
man  die  Lungenränder  zu  suchen  hat,  d.  h.  also,  wie  weit  die  Lunge  über- 
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liaupt  reicht.  Wenn  die  beiden  Lungen  in  der  That  genau  so  gestaltet 
wären,  wie  ein  Ausguss  der  beiden  Pleurahöhlen,  dann  wäre  die  Sache  ein- 
fach genug.  Dies  ist  aber  nur  für  die  oberflächliche  Betrachtung  der  Fall. 
Eine  genauere  Untersuchung  erweist,  dass  vorn  und  unten  die  Lunge  nicht 
den  ganzen  verfügbaren  Raum  einnimmt,  sondern  dass  der  Pleuraraum 
weiter  reicht,  als  der  Lungenrand,  und  man  nennt  diese  frei  bleibenden 
Spalten:  Sinus  pleurae1).  Dieselben  werden  je  nach  der  Respirations- 
stellung der  Lungen  mehr  oder  weniger  benutzt,  d.  h.  von  den  vor-  und 
rückwärts  gleitenden  Lungenrändern  ausgefüllt.  Es  ist  daher  nöthig,  von 
einer  Mittelstellung  auszugehen,  wie  sie  bei  ganz  ruhiger  Respiration  ein- 
genommen wird.  Die  Stellung  der  Lungenränder  ändert  sich  dabei  so 
wenig,  höchstens  um  1  cm,  dass  die  Aenderung  für  die  Percussion  kaum 
nachweisbar  ist  und  ganz  ausser  Acht  gelassen  werden  darf. 

Es  ist  klar,  dass  bei  einer  Bestimmung  der  Lungengrenzen  der  Anatom 
mit  seinen  Studien  an  der  Leiche  dem  Kliniker,  der  den  lebenden  Menschen 
untersucht,  den  Platz  räumen  muss,  denn  die  excessive  Exspirationsstellung, 
wie  sie  im  Tode  eingenommen,  wird,  kommt  im  Leben  überhaupt  niemals 
vor;  es  trifft  sich  aber  glücklich,  dass  gerade  da,  wo  die  physikalische 
Diagnostik  bezüglich  der  Lungenränder  versagt,  nämlich  hinter  dem  Brust- 
beine, Schwierigkeiten  nicht  bestehen,  so  dass  man  über  die  Lungengrenzen 
im  Ganzen  wohl  unterrichtet  ist  (Fig.  122  bis  125).  Was  zuerst  die  oberen 
Lungengrenzen,  d.  h.  die  Umgrenzung  der  Lungenspitze  betrifft,  so  war 
davon  schon  ausführlich  die  Rede  (vergl.  S.  152  ff.).  Hier  sei  nur  nochmals 
hervorgehoben,  dass  dort  Lunge  und  Pleura  sich  vollkommen  entsprechen; 
zwischen  beiden  existirt  kein  freier  Raum.  Sie  endigen  beide  mit  der 
ersten  Rippe,  deren  schräg  nach  vorn  geneigte  Stellung  es  erklärt,  warum 
man  die  Lungenspitze  noch  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch  die  Per- 
cussion nachzuweisen  vermag.  Auf  der  Rückseite  des  Körpers  fällt  ihre 
obere,  durch  die  Percussion  nachweisbare  Grenze  in  die  Horizontale  der 
Vertebra  prominens.  Erwähnt  sei  ferner,  dass  die  Lunge  nicht  schräg  ab- 
geschnitten in  der  Ebene  der  ersten  Rippe  endigt,  sondern  vermöge  der 
in  ihr  vorhandenen  Spannung,  wie  ein  Polster,  leicht  abgerundet  ist  und 
so  aus  der  oberen  Brustapertur  gleichsam  hervorquillt.  Die  oben  (1.  c.)  er- 
wähnten Gebilde,  welche  diese  Oeffnung  überbrücken,  sorgen  jedoch  dafür, 
dass  dies  nur  in  höchst  bescheidenem  Maasse  möglich  ist.  Yon  der  Spitze 
aus  gehen  die  Lungengrenzen  ohne  Besonderheit  an  der  Wirbelsäule  ent- 
lang, die  vorderen  gehen  hinter  dem  Sternoclaviculargelenk  vorüber  auf  die 
Rückfläche  des  Brustbeines.  Ganz  ebenso  wie  an  der  Spitze  wird  auch  hier 
der  Pleurasack  vollkommen  von  der  Lunge  ausgefüllt,  so  dass  das  oben 
für  die  Pleuragrenze  Gesagte  ebenso  für  die  Lungengrenze  gilt.  Man 
constatirt  dies  auf  jedem  Durchschnitte  gefrorener  Leichen,  um  wie  viel 
mehr  muss  es  daher  im  Leben  der  Fall  sein.  Indem  ich  an  das  oben 
(S.  387  f.)  Gesagte  erinnere,  mache  ich  hier  nur  nochmals  darauf  aufmerksam, 
dass  zwar  die  schmale  Mediastinallamelle ,  welche  hier  die  beiden  Pleura- 
säcke von  einander  trennt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hinter  der  linken 
Hälfte  des  Brustbeines  zu  suchen  ist,  dass  darin  aber  Varietäten  vorkommen 


L)  Complementäre  Eäume ;  Reserveräume ;  disponible  Räume;  Sparräume. 
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welche  Beachtung  verdienen  (vergl.  Fig.  121).  Bis  zum  Ansätze  der  vierten 
Rippe  herunter  zeigt  sich  das  Verhalten  der  Ränder  beider  Lungen  gleich, 
von  da  ab  aber  wird  es  beiderseits  verschieden.  Der  rechte  Lungenrand 
ändert  sein  Verhalten  nicht,  weder  gegen  die  Pleura,  noch  gegen  das  Brust- 
bein ;  er  verfolgt  seinen  Weg  bis  zum  Ansätze  der  sechsten  Rippe,  selbst  bis 
zu  dem  der  siebenten  in  gleicher  Weise,  wie  höher  oben,  füllt  auch  den 
Pleurasack  vollkommen  aus.  Der  linke  Lungenrand  dagegen  wendet  sich 
von  der  vierten  Rippe  ab  zur  Seite ,  um  die  Incisura  cardiaca  zu  bilden 
(Fig.  122).  Er  geht  fast  rechtwinkelig  in  der  Höhe  des  unteren  Randes 
der  vierten  Rippe  hin  und  biegt  dann  in  der  ParaSternallinie  oder  etwas 
näher  an  der  Mammillarlinie  nach  unten  ab.  Erst  wenn  die  Lingula  die 
sechste  Rippe  erreicht  hat  und  in  den  unteren  Rand  übergeht,  dann  verhalten 
sich  die  Lungenränder  beider  Seiten  wieder  gleich.  Der  Rand  der  rechten 
Lunge  geht  schon  von  dem  Ansätze  des  Processus  ensiformis  am  Corpus 
sterni  aus  hinter  der  sechsten  Rippe  entlang,  der  Rand  der  linken  erreicht 
diese  erst  in  der  Parasternallinie,  von  nun  an  aber  bilden  die  Ränder  beider 
Lungen  eine  nach  unten  ganz  leicht  convexe,  nahezu  horizontale  Linie.  Da 
aber  die  Rippen  schräg  absteigen,  muss  natürlich  der  Lungenrand  immer 
um  so  tiefere  Rippen  kreuzen,  je  weiter  man  nach  hinten  kommt  (Fig.  124 
und  125).  Schon  in  der  Mammillarlinie  ist  der  untere  Rand  der  sechsten 
Rippe  erreicht,  in  der  Axillarlinie  gehen  die  Ränder  hinter  der  siebenten 
bis  achten  Rippe  weg,  in  der  Scapullarlinie  hinter  der  neunten  bis  zehnten, 
an  der  Wirbelsäule  erreichen  sie  endlich  die  elfte  (Fig.  125).  Der  tiefste 
Punkt,  welchen  die  Lungenränder  erreichen,  also  der  Gipfel  des  von  ihnen 
beschriebenen  convexen  Bogens,  ist  in  der  Seitengegend  des  Thorax  vor  der 
Scapularlinie  zu  suchen. 

Nach  den  übereinstimmenden  Angaben  aller  Beobachter  (Literatur  bei 
Weil,  Handbuch  und  Atlas  der  topographischen  Percussion,  Leipzig  1880,  2.  Aufl., 
S.  90;  vergl.  auch  Eichhorst,  Lehrbuch  f.  physikal.  Untersuchungsmethoden, 
Braunschweig  1881,  1.  Theil ,  S.  281),  welche  sich  zur  Bestimmung  der  Lungen- 
grenzen der  Percussion  bedient  haben,  ist  deren  Stand  auf  beiden  Körperseiten 
gleich  hoch.  Dem  gegenüber  kann  die  Angabe  von  Pansch  (Anat.  Vöries.  1884, 
1.  Theil,  S.  146),  dass  an  der  linken  Seite  die  Grenze  vorn  und  an  der  Seite  etwa 
eine  Fingerbreite  tiefer  liege,  nicht  weiter  ins  Gewicht  fallen. 

Auch  die  Thatsache ,  dass  die  linke  Lunge  im  Ganzen  etwas  länger  ist ,  als 
die  rechte,  steht  dem  keineswegs  entgegen,  da  es  sich  dabei  nicht  um  die  Stellung 
des  von  aussen  "nachweisbaren  Lungenrandes  handelt,  sondern  um  den  mehr  oder 
weniger  tiefen  Stand  der  ganzen  auf  den  Zwerchfellkuppeln  ruhenden  Basal- 
flächen. 

Der  beschriebene  Verlauf  der  Lungenränder  stimmt  nun  keineswegs 
völlig  mit  dem  der  Pleuragrenzen  (vergl.  S.  387  f.)  überein.  In  den  Fig.  122 
bis  125  sind  beide  in  das  Skelet  eingezeichnet  und  man  sieht,  wie  beträcht- 
lich die  complementären  Räume  sind  (vergl.  auch  Fig.  129).  Vorn  all- 
mählich beginnend,  können  sie  an  Durchschnitten  gefrorener  Leichen  hinten 
eine  Höhe  von  mehr  als  8  cm  erreichen.  An  dem  in  ruhiger  Respiration 
begriffenen  Lebenden  dürfte  eine  solche  Zahl  niemals  erreicht  werden.  In 
den  Fig.  124  und  125  kann  man  die  höchste  Höhe  mit  ca.  20  mm  X3  =  60  mm 
messen.  Es  soll  nicht  behauptet  werden,  dass  sich  die  Zahlen  bei  normalen 
Männern  mittleren  Alters  immer  so  stellen  müssen,  sie  werden  oft  genug 
höher  ausfallen,  doch  sind  immerhin  die  citirten  Figuren  Constructionen, 
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welche,  soweit  es  möglich  ist,  den  Verhältnissen  des  lebenden  Brustkorbes 
nachgebildet  sind. 

Hinten  an  der  Wirbelsäule  angekommen,  hören  die  beiden  Sinus  pleurae 
noch  nicht  sogleich  auf,  sie  erstrecken  sich  vielmehr  auch  noch  auf  das 
Mediastinum,  wo  sie  auf  den  Crura  diaphragmatis  zu  beiden  Seiten  der 
Aorta  noch  nachweisbar  sind  ]). 

Ausser  den  Sinus  pleurae  an  der  Basis  der  Lunge  (Sinus  plwenico-costalis) 
ist  auch  der  über  dem  Herzbeutel  an  der  Incisura  cardiaca  der  Lunge  ge- 
legene Sinus  meäiastino  -  costälis  zu  beachten.  Schon  oben  (S.  392)  wurde 
der  Paracentese  des  Herzbeutels  gedacht,  und  es  sei  hier  nochmals  besonders 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  durch  Percussion  nachweisbare 
Lungenrand  keineswegs  mit  der  Umschlagsfalte  der  Pleura  zusammenfällt, 
sondern  dass  sich  diese  letztere  über  den  ersteren  oft  noch  weit  hinaus 
gegen  das  Brustbein  hin  erstreckt. 

Ihre  physiologische  Bedeutung  haben  die  beschriebenen  Sinus  pleurae 
für  die  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungen,  denn  es  ist  klar,  dass  diese 
nur  da,  wo  ein  vorgebildeter  Platz  vorhanden  ist,  sich  vergrössern  können. 
Die  Lungenspitze  z.  B.  ist  in  ihrer  Volumenänderung  lediglich  auf  die  Be- 
wegung der  oberen  Kippen  angewiesen,  sie  bleibt  im  Wesentlichen  wie  sie 
ist  und  füllt  in  jeder  Respirationsstellung  den  gegebenen  Raum  vollkommen 
aus ;  neben  der  ungünstigen  Richtung  der  Bronchien  ein  zweiter  Grund, 
die  in  ihr  bestehende  Ventilation  abzuschwächen.  Bei  tiefer  Inspiration 
senkt  sich  das  Zwerchfell,  die  Brustwand  aber  hebt  sich;  dadurch  werden 
die  Sinus  pleurae  erweitert,  und  die  sich  ausdehnenden  Lungen  können  un- 
gehindert in  den  neu  entstandenen  Raum  vordringen.  Es  giebt  ja  auch 
kein  klareres  Phänomen,  als  wenn  man,  über  einem  solchen  Sinus  per- 
cutirend,  den  Patienten  eine  tiefe  Inspiration  ausführen  lässt;  da,  wo 
man  eben  noch  den  dumpfen  Schall,  z.  B.  der  Leber,  gehört  hat,  erscheint 
plötzlich  der  helle  der  Lunge.  Weil  (1.  c,  S.  95)  fand  die  inspiratorische 
Verschiebung  in  der  rechten  ParaSternallinie  durchschnittlich  1,5  bis  2  cm, 
in  der  rechten  Mammillarlinie  2  bis  3  cm,  in  beiden  Axillarlinien  3  bis  4  cm, 
in  beiden  Scapularlinien  etwa  2  cm  gross.  Neben  der  Wirbelsäule  findet 
Eichhorst  (I.e.,  S.  282)  eine  Verschiebung  bis  zu  3  cm.  Die  exspiratorische 
Verschiebung  wurde  meist  kleiner  getroffen.  Man  sieht,  dass  also  die  ganze 
Ausdehnung  der  complementären  Räume  der  Pleura  auch  bei  der  tiefsten 
Inspiration  keineswegs  ganz  ausgenutzt  wird,  und  wenn  Hasse2)  sagt,  dass 
die  untere  Lungengrenze  sich  in  der  Axillarlinie  niemals  tiefer  als  7  bis 
5,5  cm  über  dem  unteren  Rippenrand  senkt,  so  ist  das  sehr  richtig;  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  Complementärräume  nicht  vollständig  ausgenutzt 
werden,  reichen  dieselben  ja  überhaupt  gar  nicht  ganz  bis  zum  Rippenrande 
hinab;  die  Umschlagsfalte  der  Pleura  ist  noch  durch  den  oben  erwähnten, 
mit  lockerem  Bindegewebe  gefüllten  Spalt  vom  Zwerchfellsansatze  und  da- 
mit vom  Rippenrande  getrennt. 


1)  Vergl.  Symington,  The  topographical  anatomy  of  the  child,  Edinburgh 
1887,  Plate  XIV. 

2)  C.  Hasse,  Die  Formen  des  menschlichen  Körpers  und  die  Formänderung 
hei  der  Athmung,  Jena  1890,  2.  Ahthl.,  S.  46. 
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Der  vor  dem  Herzen  gelegene  Sinus  mediastino  - costalis  wird,  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  noch  weniger  vollständig  benutzt,  wie  die  Sinus  phrenico- 
costales.  Dies  ist  auch  natürlich,  da  an  dieser  Stelle  kein  Muskel  ist,  welcher 
den  vorhandenen  Spalt  activ  erweitert;  der  Lungenrand  muss  sich  dort 
gegen  den  Widerstand  des  Herzens  den  Platz ,  welchen  er  einnehmen  will, 
durch  eigene  Kraft  erobern. 

Man  wird  überhaupt  gut  thun ,  das ,  was  die  Lunge  durch  Eintritt  in 
die  Sinus  pleurae  an  Yolumen  gewinnt,  nicht  zu  überschätzen.  Der  Lungen- 
rand ist  an  sich  sehr  dünn  und  jeder  Praktiker  weiss,  dass  man  an  manchen 
Stellen  nur  durch  abgeschwächte  Percussion  die  geringe  Schicht  von  Lungen- 
gewebe zu  unterscheiden  vermag,  welche  den  zugeschärften  Rand  bildet. 
Dies  wird  natürlich  nicht  anders  ,  wenn  dieser  Rand  in  einen  engen  Spalt 
vordringt.  Die  praktische  Bedeutung  liegt  vielmehr  darin ,  das  die  Be- 
wegung des  Lungenrandes  auf  ein  mobiles,  nicht  verwachsenes  Organ  schliessen 
lässt.  Die  wichtigste  Thätigkeit  bei  der  inspiratorischen  Volumen vergrösserung 
der  Lunge  bleibt  immer  die  ausgiebige  Senkung  des  Zwerchfelles  und 
Hebung  der  Rippen,  welche  sich  bei  den  beiden  Typen  der  abdominalen  und 
costalen  Athmung  (vergl.  oben  S.  271  f.)  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen- 
seitig vertreten  können. 

Nach  Gerhardt' s1)  Beobachtungen  ist  auch  die  Lage  eines  Menschen 
von  Bedeutung  für  die  Stellung  der  Lungenränder.  Dieselben  kommen  in 
der  Rückenlage  meist  1  bis  2  cm  tiefer  zu  stehen,  als  bei  aufrechter  Stellung. 
Bei  Seitenlage  kann  der  Lungenrand  der  nach  oben  gekehrten  Seite  um 
3  bis  4  cm  abwärts  steigen.  Nach  der  Angabe  dieses  Gelehrten  ist  es  sogar 
möglich,  in  dieser  Stellung  bei  Vornahme  einer  besonders  tiefen  Inspiration 
den  Complementärraum  vollständig  durch  den  Lungenrand  zu  erfüllen. 

Gerlach  (Handbuch  der  spec.  Anatomie  d.  Menschen.  München  u.  Leipzig 
1891,  Fig.  95,  S.  519)  zeichnet  eine  Figur,  in  welcher  die  Stellung  der  Lungen  in 
den  verschiedenen  Respirationsphasen  dargestellt  ist.  Dieselbe  ist  durchaus  ver- 
fehlt, was  die  Lungenränder  hinter  dem  Brustbein  betrifft.  Jeder  Blick  auf  den 
Querschnitt  der  Brust  einer  gefrorenen  Leiche  (z.  B.  im  Braune' sehen  Atlas) 
zeigt,  dass  sich  dieselben  selbst  im  Tode,  also  in  übertriebener  Exspirationsstellung, 
nicht  entfernt  so  weit  zurückziehen,  wie  es  dort  gezeichnet  ist.  Ja  ich  gehe  sogar 
so  weit,  eine  wesentliche  Aenderung  in  der  Lage  der  Lungenränder  hinter  dem 
Brustbein  während  der  Respiration  überhaupt  zu  leugnen.  Der  Rand  der  rechten 
Lunge  dürfte  erst  von  dem  Ansatz  der  sechsten  Rippe  ab,  der  der  linken  Lunge 
vom  Beginn  der  Incisura  cardiaca  ab  grössere  respiratorische  Dislocationen  zeigen. 

Geschlechts-  und  Altersunterschiede.  Das  Geschlecht  macht 
sich  in  der  Ausbildung  der  Lunge  in  bedeutendem  Maasse  geltend,  doch 
steht  deren  Verhalten  in  nächstem  Zusammenhange  mit  dem  Verhalten  des 
Körpers  im  Ganzen  und  mit  der  Verschiedenheit  des  männlichen  und  weib- 
lichen Brustkorbes  im  Speciellen.  Davon  aber  war  oben  S.  261  f.  schon  aus- 
führlich die  Rede.  Dass  die  Lungen  bei  Frauen  relativ  kleiner  sind,  als 
bei  Männern,  erhellt  aus  dem  Verhältnisse  des  Gewichtes  der  Lungen  zu 
dem  des  Körpers.  Quain  giebt  nach  Henle's  Mittheilung  (Eingeweide- 
lehre, S.  284)  das  relative  Lungengewicht  bei  Männern  zu  bei  Frauen 
zu  1/i3  an.    Sappey  (Splanchnologie,  S.  436)  sagt,  dass  man  die  Differenz 


J)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion,  Tübingen  1866, 
3.  Aufl.  1876. 
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zwischen  dein  Volumen  der  männlichen  und  weiblichen  Lunge  auf  ein  Zehntel 
schätzen  dürfe. 

Altersverschiedenheiten  machen  sich  in  der  Lage  der  Lungengrenzen  in 
nicht  unerheblichem  Maasse  geltend,  und  wir  verdanken  darüber  C.  Schmidt1) 
genaue  Untersuchungen.  Bei  Säuglingen  fand  er  scharfe  Grenzbestimmungen 
nicht  ausführbar;  sieht  man  von  ihnen  ab,  dann  findet  er  im  ersten  Decen- 
nium  des  Lebens  die  untere  Lungengrenze  in  der  Mammillarlinie  im  fünften 
Intercostalraume.  Von  da  ab  läuft  sie  im  Wesentlichen  horizontal  um  den 
Brustkorb  herum.  In  der  Zeit  vom  10.  bis  40.  Lebensjahre  findet  er  die 
Grenze  in  der  Mammillarlinie  auf  der  sechsten  Rippe,  seltener  im  sechsten 
Intercostalraume.  Die  hinteren  unteren  Grenzen  stehen  2  bis  4  cm  tiefer,  als 
die  vordere.  Vom  40.  Lebensjahre  ab  kommt  nun  in  der  Mammillarlinie 
die  Grenze  in  den  sechsten  Intercostalraum  oder  auf  die  siebente  Rippe  zu 
liegen;  die  hintere  untere  Grenze  sinkt  immer  tiefer  gegen  die  vordere  und 
es  stellt  sich  ein  Unterschied  von  5  bis  9  cm  heraus.  Man  kann  dies 
Resultat  der  Untersuchung  in  den  einen  Satz  zusammenfassen ,  dass  die 
Lungengrenzen  um  so  tiefer  rücken,  je  älter  ein  Mensch  wird.  Dies  steht 
durchaus  in  Einklang  damit,  dass  man  die  Kuppel  des  Zwerchfelles  im 
Kindesalter  hoch,  im  Greisenalter  tief  stehend  findet  (vergl.  S.  339). 

a)  Const.  Schmidt,  Ueber  die  abweichenden  Verb ältnisse  der  unteren  Lungen- 
grenzen in  verschiedenen  Lebensaltern  nach  den  Ergebnissen  der  Percussion, 
Inaug.-Dissert.,  Glessen  1865. 
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A.    Allgemeine  Betrachtung. 

Dass  die  beiden  Hauptabtheilungen  des  Rumpfes,  Brust  und  Bauch,  in 
ihrem  Aufbau  mancherlei  Aehnlichkeiten  aufweisen,  wurde  bereits  auf 
S.  251  ausgeführt.  Diese  sind  begründet  in  der  anfänglich  ganz  gemeinsam 
ablaufenden  Entwickelung  beider.  Haben  sich  deren  Wege  getrennt,  dann 
verschwinden  die  Aehnlichkeiten  mehr  und  mehr  und  sind  schliesslich  nur 
noch  bei  genauer  Untersuchung  von  kundiger  Seite  in  den  Wänden  aufzu- 
finden, während  die  eigentlichen  Höhlen  in  ihrer  Form  und  ihrem  Inhalt 
kaum  mehr  etwas  Gemeinsames  erkennen  lassen. 

cc)  Grenzen.  Der  Bauch  ist  der  zwischen  Brust  und  Becken  einge- 
schaltete Körpertheil,  seine  Grenzen  fallen  daher  mit  denjenigen  dieser 
beiden  Abtheilungen  des  Rumpfes  zusammen.  Oben  bildet  die  Grenze  die 
unregelmässig  geformte  untere  Thoraxapertur,  unten  die  beiden  Hüftbein- 
kämme, an  welche  sich  von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  aus  die  Liga- 
menta inguinalia  (Pouparti)  anschliessen ;  dieselben  sind  in  der  Leistenbeuge 
besonders  deutlich  sichtbar.  Sie  führen  zur  Schamgegend  hin,  wo  sie  am 
Tuberculum  pubis  endigen.  Bei  mageren  Personen  sind  diese  Grenzen 
allenthalben  sichtbar,  bei  wohlbeleibten  wenigstens  fühlbar. 

Diese  einfachen  und  klaren  Grenzmarken  an  der  Oberfläche  des  Körpers 
treffen  mit  den  Abgrenzungen  der  Höhle  im  Inneren  keineswegs  zusammen, 
welche  vielmehr  beträchtlich  grösser  ist,  als  es  von  aussen  den  Anschein 
hat.  Sie  erstreckt  sich  nach  oben  weit  in  die  Kuppel  des  Zwerchfelles 
hinein,  nach  unten  gehören  zu  ihr  noch  die  flachen  Vertiefungen  der  Darm- 
beingruben. Medianwärts  von  diesen  ist  eine  Grenze  gegen  das  Becken 
überhaupt  nicht  vorhanden,  dort  hängen  Bauch-  und  Beckenhöhle  mit  weiter 
Oeffnung,  dem  Eingange  in  das  kleine  Becken,  zusammen.  Natürlich  greifen 
auch  die  Eingeweide  von  einer  Höhle  in  die  andere  über,  der  Darm  erstreckt 
sich  abwärts,  die  Blase  und  die  weiblichen  Genitalien  aufwärts  in  das  be- 
nachbarte Gebiet  hinein. 

Man  kann  es  verstehen,  dass  von  manchen  Beschreibern  (z.  B.  Bland  in) 
beide  Hohlräume  als  Bauchhöhle  im  Ganzen  zusammengefasst  werden,  doch  sind 
sie  nicht  nur  für  den  A.rzt  am  Krankenbette  von  durchaus  verschiedener  Bedeutung, 
sondern  sie  sind  auch  von  rein  anatomischem  Standpunkte  aus  keineswegs  in  eine 
Reihe  zu  stellen,  indem  die  weichen  Bauchdecken  einerseits,  die  völlig  starre  Um- 
randung des  Beckens  andererseits  auch  den  Inhalt  der  Höhlen  so  maassgebend 
beeinflussen,  dass  selbst  die  Anhänger  einer  Zusammenfassung  beider  Höhlen  unter 
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einem  Namen  gezwungen  sind,  zwei  Unterabtheilungen  zu  machen,  wodurch  man 
wieder  auf  demselben  Fleck  ankommt,  als  wenn  man  gleich  von  Anfang  an  Bauch 
und  Becken  scharf  unterschieden  hätte.  Mit  gleichem  Bechte  könnte  man  etwa 
Hals  und  Brust  in  ein  Capitel  bringen,  da  dieselben  durch  die  obere  Brustapertur 
ebenfalls  in  weit  offenem  Zusammenhange  stehen. 

ß)  Form.  Da  die  Wandungen  des  Bauches  weich  sind,  so  sind  sie 
von  weit  geringerem  Einflüsse  auf  seine  Form,  als  die  der  Brust,  welche 
durch  die  knöchernen  Rippenspangen  deren  Form  zum  guten  Theile  vor- 
schreiben. Beim  Bauche  sind  es  vielmehr  in  erster  Linie  die  beiden 
knöchernen  Ringe  an  der  oberen  und  unteren  Grenze,  welche  die  Form  im 
Wesentlichen  bedingen.  Ist  der  obere  Ring  weiter,  wie  der  untere,  wie  es 
beim  kindlichen  Körper  der  Fall  ist,  dann  verjüngt  sich  der  Bauch  nach 
unten,  ist  es  umgekehrt,  wie  beim  erwachsenen  Weibe,  dann  verbreitert  er 
sich  nach  unten,  halten  sie  sich  beide  ungefähr  die  Wage,  dann  stellt  der 
Bauch  einen  von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten  Cylinder  dar,  wie  man  es 
bei  wohlgebildeten  Männern  jugendlichen  Alters  findet.  In  zweiter  Linie 
übt  der  Inhalt  des  Bauches  seine  Wirkung  aus.  Ist  er  verhältnissmässig 
reichlich,  dann  treibt  er  die  Bauchdecken  mehr  oder  minder  fassförmig  vor, 
ist  er  gering,  dann  sinken  die  Bauchdecken  unter  dem  Luftdrücke  ein. 
Dies  kann  sich  so  weit  fortsetzen,  dass  man  bei  liegenden  Patienten  selbst 
die  Wirbelsäule  durchfühlen,  ja  sogar  zuweilen  bei  besonders  abgemagerten 
Leuten  als  eine  leicht  wulstförmige  Erhebung  sehen  kann.  Die  höchste 
Stelle  der  gleichmässigen  Rundung  und  die  tiefste  bei  eingesunkenem  Bauche 
nimmt  immer  der  Nabel  ein.  Eine  theilweise  Yergrösserung  des  Inhaltes 
der  Bauchhöhle  bewirkt  eine  ungleichmässige  Wölbung  des  Bauches;  so  ist 
bei  kleinen  Kindern  der  voluminösen  Leber  wegen  der  Oberbauch  ganz  be- 
sonders gewölbt,  während  in  der  Schwangerschaft  natürlich  der  Unterbauch 
anschwillt.  Geschwülste  im  oberen  Theile  des  Bauches  können  selbst  die 
untere  Thoraxapertur  umformen  und  erweitern,  Tumoren  an  anderen  Stellen, 
z.  B.  Ovarialtumoren,  können  dem  Bauche  eine  sehr  unregelmässige  und 
asymmetrische  Wölbung  verleihen.  Erst  in  letzter  Linie  kommt  das  Ver- 
halten der  Bauchwände  in  Betracht.  Sind  sie  schlaff,  dann  sinkt  der  Bauch- 
inhalt herab,  wodurch  der  Oberbauch  flach  wird,  während  der  Unterbauch 
sich  rundet,  selbst  sich  zu  einem  Hängebauch  umwandelt,  sind  die  Bauch- 
decken fett,  dann  bewirken  sie  die  bekannte  Rundung,  welche  nur  bei  nicht 
allzu  starker  Fülle  dem  Habitus  etwas  Behäbiges  verleiht,  bei  starker  » 
Adiposität  aber  die  Anschwellung  des  Unterleibes  unschön  erscheinen  lassen. 

Auch  die  Biegung  der  Wirbelsäule  ist  nicht  ohne  deutlich  ausgeprägten 
Einfluss  auf  Form  und  Stellung  des  Bauches.  Zeichnet  man  sich  die  Form 
der  Bauchhöhle  nach  Medianschnitten  gefrorener  Leichen  auf,  dann  findet 
man,  dass  dieselbe  eine  leicht  gekrümmte  Figur  darstellt,  deren  Convexität 
nach  vorn,  deren  Concavität  nach  hinten  sieht.  In  Verbindung  mit  der 
Krümmung  der  Wirbelsäule  steht  auch  die  Neigung  des  Beckens,  welche 
natürlich  ebenfalls  den  Bauch  beeinflusst. 

y)  Proportionen  und  Maasse.  Liharzik1)  sagt,  die  Entfernung 
des  Nabels  vom  Endpunkte  des  Schwertknorpels   und  andererseits  vom 


J)  Fr.  Liharzik,  Das  Gesetz  des  Wachsthumes  und  der  Bau  des  Menschen. 
Wien  1862,  S.  32. 
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oberen  Rande  der  Schoossfuge  sollen  in  beiden  Geschlechtern  ganz  gleich 
sein.  Misst  man  in  Fig.  75  (S.  256)  diese  Entfernung,  dann  findet  man, 
dass  dies  durchaus  zutrifft.  Bei  einer  Gesammtlänge  von  31  mm  (cm)  ist 
der  Nabel  15,5  mm  (cm)  von  den  beiden  genannten  Endpunkten  entfernt. 
Lässt  man  den  Schwertfortsatz  ausser  Acht,  dann  fällt  natürlich  die  Länge 
der  Linie  oberhalb  des  Nabels  länger  aus,  als  die  unterhalb  desselben.  Die 
Länge  zwischen  Brustbein  und  Symphyse  ist  die  grösste,  welche  am  Bauche 
vorkommt,  seitlich  nimmt  sie  mehr  und  mehr  ab,  indem  sich  dort  der  Rand 
des  Brustkorbes  und  des  Beckens  einander  mehr  und  mehr  nähern.  An 
der  Stelle  der  höchsten  Erhebung  des  Darmbeinkammes  beträgt  die  Höhe 
der  Bauchwand  nur  noch  10  bis  12  cm. 

ö)  Geschlechts-  und  Altersverschiedenheiten.  Die  Geschlechts- 
verschiedenheiten des  Bauches  sind  nicht  unbeträchtlich,  da  ja,  wie  bereits 
bemerkt,  das  breite  und  geräumige  weibliche  Becken  und  der  schwächer 
entwickelte  weibliche  Thorax  ihren  Einfluss  auf  die  Modellirung  des  Bauches 
ausüben.  Aber  nicht  dies  allein  ist  es,  was  dem  weiblichen  Bauche  eine 
andere  Form  giebt,  als  dem  männlichen,  er  ist  auch  länger  wie  dieser.  In 
den  beiden  Figuren  75  und  76  ist  die  Entfernung  vom  Ende  des  Brust- 
beinkörpers zum  oberen  Rande  der  Symphyse  nahezu  gleich  lang,  was  also 
eine  relativ  beträchtlichere  Länge  des  Bauches  der  weiblichen  Figur  bedeutet. 
Der  weibliche  Bauch  ist  normaler  Weise  fetter,  wie  der  männliche,  und  es 
häuft  sich  das  Fett  besonders  in  der  Nabelgegend  stärker  an,  so  dass  diese 
im  Allgemeinen  mehr  prominirt,  wie  bei  Männern.  Der  Bauch  der  letzteren 
erscheint  mehr  musculös,  er  zeigt  ein  deutlicheres  Relief.  Schwangerschaften 
schaden  dem  Aussehen  des  weiblichen  Bauches  ungemein,  die  Decken  werden 
schlaff,  bei  vielen  Frauen  auch  mager,  so  dass  man  dann  im  Liegen  zuweilen 
selbst  die  Darmschlingen  durchschimmern  sieht.  Die  Schlaffheit  der  Mus- 
culatur  kann  so  weit  gehen,  dass  ein  „Hängebauch"  entsteht,  welcher  zu- 
weilen sogar  die  Anwendung  von  Traggurten  nöthig  machen  kann.  Endlich 
muss  wieder  daran  erinnert  werden,  dass  das  Corset,  welches  in  allen  Theilen 
des  Rumpfes  Verheerungen  anrichtet,  ganz  besonders  den  Bauch  mit  seinen 
weichen  Decken  und  seinem  beweglichen  Inhalte  zum  Gegenstand  seiner 
Angriffe  macht.  Natürlich  muss  der  Bauch  das,  was  er  in  seinem  oberen 
Theile  an  Volumen  verliert,  in  seinem  unteren  ersetzen  und  so  sieht  man, 
dass  schon  bei  jungen  Mädchen  eine  Form  entsteht,  welcher  man  normaler 
Weise  nur  bei  älteren  Frauen  mit  schlaffen  Bauchdecken  begegnen  soll. 

Was  die  Altersverschiedenheiten  anlangt,  so  wurde  bereits  bemerkt, 
dass  bei  Kindern  der  Bauch  oben  breiter  ist,  als  unten.  Es  ist  dies  nicht 
allein  auf  die  geringe  Entwickelung  des  Beckens  zurückzuführen,  sondern 
auch  auf  die  relativ  beträchtliche  Grösse  der  Leber,  welche  den  Oberbauch 
ausfüllt.  Bei  Neugeborenen  bedingt  gerade  dieses  Organ  allein  die  grosse 
Ausdehnung  der  oberen  Bauchgegend  und  nicht  etwa  der  Thorax  mit  seiner 
unteren  Apertur,  man  findet  im  Gegentheil,  dass  die  Brust  in  ihrer  Ent- 
wickelung noch  sehr  zurück  ist.  Der  ganze  Rumpf  des  Neugeborenen 
erscheint  deshalb  als  ein  Oval  mit  oberem  stumpfen  und  unterem  spitzen 
Ende,  dessen  grösste  Breite  in  der  Lebergegend  liegt.  Erst  wenn  sich  die 
Lungen  vollständig  ausgedehnt  haben,  wird  diese  Form  etwas  modificirt. 
Bei  Neugeborenen,  aber  auch  noch  später,  fällt  dabei  die  unverhältniss- 
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massige  Länge  des  Bauches  auf,  dessen  Eingeweide  im  Ganzen  denen  der 
Brust  und  besonders  denen  des  Beckens  in  der  Entwickelung  beträchtlich 
vorangeeilt  sind.  Die  kurzen  Beine  des  Neugeborenen  lassen  überdies  den 
Bauch  noch  länger  erscheinen,  als  er  es  schon  in  Wahrheit  ist.  Nur  lang- 
sam verliert  sich  das  Uebergewicht,  welches  der  Bauch  in  der  ersten  Lebens- 
zeit über  die  anderen  Theile  des  Rumpfes  hat  durch  Ausdehnung  der  Brust, 
durch  Verbreiterung  der  Schultern,  stärkere  Ausbildung  der  Brustmusculatur, 
Zurückbleiben  der  Leber  im  Wachsthume,  Heranwachsen  des  Beckens  und 
stärkere  Entwickelung  der  unteren  Extremitäten.  Die  definitiven  Proportionen 
werden  erst  mit  Ausbildung  der  Geschlechtsreife  erreicht,  ja  es  ist  sogar 
um  diese  Zeit  der  Bauch  nicht  selten  besonders  dürftig,  weil  dann  die  Fett- 
haltigkeit der  Bauchdecken,  wie  auch  des  Bauchinhaltes  auf  ein  besonders 
geringes  Maass  reducirt  zu  sein  pflegt.  Ueber  das  Aussehen  des  Bauches 
bei  alten  Leuten  wird  nachher  bei  einer  Besprechung  der  äusseren  Besich- 
tigung noch  Einiges  beizubringen  sein. 

e)  Entwickelungsgeschichtliche  Bemerkungen.  Die  Bildung 
der  embryonalen  Bauchwand  hängt  auf  das  Innigste  zusammen  mit  der 
Yerkleinerung  des  Dottersackes  (Nabelblase)  und  der  Bildung  des  Dotter- 
ganges (Nabelblasenstiel).  In  dem  Maasse,  in  welchem  sich  die  erst  weit 
offene  Communication  zwischen  dem  Darmlumen  und  der  Höhlung  des 
Dottersackes  verengert,  schiebt  sich  von  allen  Seiten  her  die  Leibeswand  an 
der  ventralen  Fläche  des  Körpers  vor.  Da  sich  mittlerweile  auch  die 
Allantois  mit  ihren  Gefässen  aus  dem  hintersten  Theile  des  Darmes  vor- 
gestülpt hat,  so  umfasst  endlich  der  Bing  der  Bauchwand  (Nabelring), 
welcher  die  letzte  Spur  jener  weit  offenen  Communication  darstellt,  dreierlei: 
1.  Dottergang,  2.  Stiel  der  Allantois,  3.  Gefässe  der  Allantois,  welche  sich 
während  der  bis  dahin  abgelaufenen  Zeit  zu  den  Placentargefässen  (Nabel- 
gefässen)  umgewandelt  haben.  Hat  nach  der  Geburt  die  Verbindung  mit 
der  Placenta  aufgehört,  dann  bildet  sich  da,  wo  der  Nabelstrang  die  Bauch- 
wand verliess,  eine  Narbe,  welche  bis  in  die  spätesten  Tage  ihre  Bedeutung 
behält,  die  nicht  allein  darin  liegt,  dass  der  Nabel  stets  den  auffallendsten 
Punkt  der  Bauchoberfläche  bildet,  sondern  auch  darin,  dass  mit  ihm  die 
Enden  der  verödeten  und  ligamentös  gewordenen  Nabelgefässe,  sowie  des 
Allantoisstieles  (Urachus)  verbunden  bleiben,  welche  beim  Erwachsenen  von 
der  älteren  Anatomie  als  Ligamente  der  Harnblase  (Lig.  medium  und  Ligg. 
lateralia  vesicae)  beschrieben  worden  sind.  Nur  der  Dottergang,  welcher 
doch  die  letzte  Ursache  der  Nabelbildung  war,  lässt  keine  Spur  seines 
einstigen  Daseins  zurück.  Er  verliert  beim  menschlichen  Embryo  schon  in 
früher  Zeit  sein  Lumen  und  nach  der  Geburt  ist  überhaupt  nichts  mehr  von 
ihm  nachzuweisen;  jedoch  bleibt  in  nicht  gerade  sehr  seltenen  Fällen  ein 
Rest  von  ihm  als  Hemmungsbildung  zurück,  welchen  man  als  Diverticulum 
ilei  beschreibt,  ein  fingerlanger,  zuweilen  auch  kürzerer  oder  längerer  Blind- 
sack, der  von  dem  unteren  Theile  des  Ileums  abgeht. 

Was  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  anlangt,  so  entstehen  Leber  und  Bauch- 
speicheldrüse aus  je  zwei  Hohlsprossen  der  Darmwand,  welche  diese  un- 
mittelbar unterhalb  des  Magens  verlassen.  Die  Leber  eilt  im  Wachsthume 
den  anderen  Bauchorganen  deshalb  so  sehr  voraus,  weil  sie  das  beste  Blut, 
nämlich  das  der  Nabelvene,  aus  erster  Hand  und  in  reichlicher  Menge  be- 
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kommt,  also  von  allen  Organen  des  Körpers  am  besten  ernährt  wird.  In 
den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  geht  das  Wachsthum  der  Leber 
in  einem  etwas  weniger  raschen  Tempo  von  statten.  Der  Darm,  welcher 
im  Anfange  einen  gestreckten  Schlauch  darstellt,  verlängert  sich  bald  so 
sehr,  dass  die  Höhe  der  Bauchhöhle  nicht  mehr  ausreicht,  um  ihn  zu  be- 
herbergen, er  muss  sich  deshalb  schlängeln.  Dies  thut  er  in  ganz  typischer 
Weise,  und  eine  Reihe  von  Varietäten  der  Lage,  besonders  des  Dickdarmes, 
lässt  sich  auf  Entwickelungshemmungen  bei  der  Umlagerung  des  Darmrohres 
zurückführen.  Da  der  Darm  bei  dieser  Umlagerung  sein  Mesenterium  mit- 
nimmt, welches  sich  an  manchen  Stellen  zu  langen  Platten  auszieht,  so  ist 
auch  dieses  typischen  Umänderungen  unterworfen,  weshalb  ein  Studium  des 
Bauchfellverlaufes  ohne  Berücksichtigung  der  Entwicklung  undenkbar  ist. 
Diese  Dinge  sind  aber  nicht  hier,  sondern  erst  bei  der  Betrachtung  des 
Darmes  selbst  einer  eingehenden  Besprechung  zu  unterziehen. 

Darm  und  Leber  sind  es  allein,  welche  durch  ihre  Massenentwickelung 
das  Aussehen  des  embryonalen  Bauches  ausschlaggebend  beeinflussen.  Die 
Akme  in  dessen  Ausbildung  liegt  weit  zurück,  sie  ist  an  die  Wende  des 
zweiten  und  dritten  Monats  zu  setzen,  in  eine  Zeit,  zu  welcher  das  Gesicht 
geradezu  auf  dem  dickbäuchigen  Rumpfe  aufliegt,  zu  welcher  die  Brust  nur 
wie  ein  kleinerer  Anhang  des  Bauches  anzusehen  ist.  In  meiner  Unter- 
suchung über  das  Wachsthum  des  Bauches  *)  kam  ich  zu  dem  Resultate, 
dass  von  dieser  Zeit  an  der  Oberbauch,  ebenso  wie  die  Brust,  gleichmässig 
wächst,  während  sich  der  wesentlich  den  voluminöser  werdenden  Darm  be- 
herbergende Unterbauch  stark  verlängert.  Diese  Verlängerung  greift  erst 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaftsdauer  auf  den  Oberbauch  über, 
wobei  durch  den  Druck  des  Darmcanales  von  unten  her  die  Leber  ver- 
kleinert wird.  Die  Wirbelsäule  wird  durch  den  im  Bauche  herrschenden 
Wachsthumsdruck  im  Laufe  des  Gesammtwachsthumes  um  eine  ganze 
Wirbelhöhe  verlängert.  Da  diese  Verlängerung  aber  nicht  gleichen  Schritt 
mit  der  der  vorderen  Theile  des  Bauches  hält,  so  wird  die  Wirbelsäule  zu- 
gleich aus  ihrer  erst  nach  vorn  gekrümmten  Gestalt  mehr  und  mehr  gestreckt. 
Der  Wachsthumsdruck  wird  hervorgebracht:  erstens  durch  eine  unverhält- 
nissmässig  grosse  Verlängerung  des  Darmes  und  zweitens  durch  die  Füllung 
desselben  mit  Meconium.  Vielleicht  steht  die  erstere  Erscheinung  in  ur- 
sächlichem Zusammenhange  mit  der  letzteren.  Auch  auf  das  Becken  übt 
der  Wachsthumsdruck  im  Bauche  einen  maassgebenden  Einfluss  aus,  wovon 
an  seinem  Orte  berichtet  werden  soll. 

Die  übrigen  Organe  der  Bauchhöhle  sind  für  deren  Form  im  Ganzen 
von  geringerer  Bedeutung,  es  sind  dies:  Milz,  Nieren,  Nebennieren,  die  Ge- 
schlechtsdrüsen und  ihre  Ausführungsgänge.  Was  zuerst  die  Milz  anlangt, 
so  bedarf  ihre  Entstehung  noch  weiterer  Untersuchung.  Soweit  man  es 
bis  jetzt  übersieht,  entsteht  sie  „aus  einer  Epithelverdickung  am  Mesogastrium, 
die  anfangs  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Epithel  der  Serosa  des  Magens 
übergeht.  Diese  Epithel  Verdickung  schichtet  sich,  Blutgefässe  wachsen  in 
sie  herein,  und  die  ganze  Organanlage  schnürt  sich  mehr  und  mehr  ab, 


J)  Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen  verschiedenen  Alters  auf  Median- 
schnitten untersucht.    Abhandl.  d.  k.  Ges.  d.  Wiss.  in  Göttingen,  Bd.  40,  1894. 
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bleibt  aber  mit  dem  Mesogastrium  oder  später  dem  grossen  Netze  in  Zu- 
sammenhang 1).u  —  Die  Nieren  entstammen  vielleicht  zwei  verschiedenen 
Anlagen.  Die  Ausführungsgänge  bis  zum  Beginne  der  H  e  n  1  e '  sehen 
Schleifen  sind  Sprossen  des  untersten  Abschnittes  des  Urnierenganges ,  sie 
lassen  sich  also  in  letzter  Linie  auf  das  Ektoderm  zurückführen,  aus  welchem 
sich  dieses  entwickelt.  Der  eigentlich  secernirende  Theil  der  Niere  soll  nach 
einer  Keine  von  Beobachtern  aus  der  gleichen  Quelle  stammen,  nach  einer 
Reihe  anderer  soll  derselbe  sich  von  einer  besonderen  Anlage  ausbilden  und 
erst  secundär  mit  den  Ausführungsgängen  in  Verbindung  treten.  Eine  sichere 
Entscheidung  lässt  sich  in  dieser  wichtigen  Frage  zur  Zeit  noch  nicht  treffen, 
doch  kann  nicht  verschwiegen  werden,  dass  die  Annahme,  nach  welcher  die 
gesammten  Canälchen  aus  einer  und  derselben  Anlage  hervorgehen,  sich 
besser  mit  den  Beobachtungen  über  die  Entwickelungshemmungen  vereinigen 
lässt,  als  die  anderen,  da  der  vollständige  Mangel  des  Ureters  immer  ein- 
hergeht mit  vollständigem  Mangel  aller  Theile  der  zugehörigen  Niere. 

„An  der  Entwickelung  der  Nebennieren  ist  nach  der  Ansicht  mehrerer 
Forscher  der  vorderste  Abschnitt  der  Urnieren  betheiligt,  indem  von  den 
Geschlechtssträngen  Seitenzweige,  Nebennierenstränge,  hervorsprossen,  sich 
ablösen  und  bei  den  Säugethieren  in  die  eigenthümlichen  Zellenstränge  der 
Rindersubstanz  übergehen.  —  Die  Marksubstanz  der  Nebenniere  leitet  sich 
wahrscheinlich  von  Zellen  des  sympathischen  Grenzstranges  ab2)."  Die 
Nebennieren  sind  anfangs  sehr  gross.  Noch  zur  Zeit  der  Geburt  verhält  sich 
nach  Meckel  ihr  Gewicht  zu  dem  der  Niere  wie  1:3  bis  4,  während  das 
Verhältniss  beim  Erwachsenen  auf  1  :  20  bis  30  herabgesunken  ist. 

Auch  die  Genitaldrüsen  entwickeln  sich  in  Anlehnung  an  die  Urniere 
aus  deren  Sexualtheil,  während  die  Ausführungsgänge  derselben  aus  den 
ebenfalls  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Urnierengängen  (männlich)  und 
Müller' sehen  Gängen  (weiblich)  entstehen.  In  beiden  Geschlechtern  aber 
verlassen  die  inneren  Genitalien  ihren  Standort  in  der  Bauchhöhle.  Beim 
weiblichen  Geschlechte  treten  sie  herab  bis  an  die  Grenze  zwischen  Bauch 
und  Becken  und  werden  am  besten  bei  diesem  betrachtet,  beim  männlichen 
Geschlechte  aber  durchsetzen  sie  die  Bauchwand  und  gelangen  bis  in  den 
Hodensack.  Der  Descensus  testiculorum  setzt  schon  im  dritten  Fötalmonate 
ein  und  ist  in  normaler  Weise  bis  zur  Geburt  vollendet.  Wird  er  gehemmt, 
dann  bleibt  der  Hoden  an  irgend  einer  Stelle  höher  oben  liegen  (Krypt- 
orchis).  Bevor  der  Hoden  in  den  Hodensack  gelangt,  hat  sich  schon,  un- 
abhängig von  ihm,  eine  röhrenförmige  Fortsetzung  des  Bauchfelles  durch 
die  Bauchwand  vorgestülpt  (Processus  vaginalis  peritonei),  neben  welchem 
ein  aus  Bindegewebe  und  Muskelfasern  bestehendes  Leistenband  (Guber- 
naculum  testis)  vom  Hoden  durch  den  Leistencanal  hindurch  bis  in  den 
Hodensack  herabläuft.  Dasselbe  bleibt  im  Wachsthum  zurück,  wodurch 
der  Hoden  gezwungen  wird,  herabzusteigen.  Auch  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte fehlt  weder  der  Processus  vaginalis  peritonei  noch  das  Leisten- 
band, auch  bei  ihm  ist  deshalb  ein  Leistencanal  vorhanden.    Nur  dieser 

x)  R.  Bonnet,  Grundriss  der  Entwicklungsgeschichte  der  Haussäugethiere. 
Berlin  1891.    S.  173. 

2)  0.  Hertwig,  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte,  6.  Aufl.  Jena  1898. 
S.  375. 
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letztere  ist  bei  der  Beschreibung  des  Bauches  zu  besprechen ,  während  die 
Genitalien  im  Ganzen  erst  beim  Becken  zu  betrachten  sein  werden.  Durch 
die  Wanderung  der  Geschlechtsdrüsen  werden  deren  Gefässe  und  Nerven  in 
die  Länge  gezogen,  wovon  ebenfalls  an  seiner  Stelle  gesprochen  werden  soll. 


/ 


m 


B.  Aeussere  Besichtigung  und  Gegenden  des  Bauches. 

Noch  mehr  wie  bei  der  Brust  wechselt  beim  Bauch  das  äussere  Ansehen 
je  nach  dem  Fettreichthum  des  Panniculus  adiposus  und  der  Ausbildung 
der  Muskulatur  der  Bauchwand;  während  aber  der  Inhalt  der  Brusthöhle 
sich  des  knöchernen  Brustkorbes  wegen  weniger  geltend  machen  konnte, 
übt  der  der  Bauchhöhle  seiner  weichen  Umgebung  wegen,  wie  oben  schon 
bemerkt,  einen  ganz  beträchtlichen  Einfluss  auf  das  Aussehen  des  Bauches 
aus.  Der  Betrachtung  des  Bauches  eines  muskulösen  und  nicht  fetten 
•pjg  130  Mannes  kann  man  den 

Rumpf  des  Farnesischen 
.^'"'  ^     \.      g*\  Herkules  (Fig.  130)  zu 

'  Grunde  legen,  welcher 

das  in  Frage  kommende 
\  Relief  zwar  übertrieben, 
sonst  aber  in  grosser 
Naturwahrheit  zeigt.  In 
der  Fortsetzung  der  Yer- 
'  '\  tiefung  zwischen  den 
\  beiden  Brustmuskeln 
findet  man  auf  der  Linea 
alba  eine  Rinne,  welche 
sich  zwischen  den  wulst- 
förmig  vorspringenden 

(  Mm.  recti  abdominis  in 

der  Mittellinie  herab 
erstreckt.  Sie  wird  in 
Fig.  1 30  durch  die  Nabel- 
narbe unterbrochen,  aber 
nicht  beendigt.  Ihr  un- 
teres Ende  findet  man 

Rumpf  des  Farnesischen  Herkules.  vielmehr     erst     in  der 

Mitte    zwischen  Nabel 

und  Symphyse.  Dass  sie  sich  nicht  bis  zum  Becken  herab  erstreckt ,  hat 
seinen  Grund  darin,  dass  die  beiden  geraden  Bauchmuskeln  immer  mehr 
zusammenrücken.  Oben  am  Anfang  sind  sie  um  die  Breite  der  Spitze  des 
Processus  ensiformis  von  einander  getrennt,  in  der  Nabelgegend  natürlich 
um  die  Breite  des  Nabels,  dann  aber  kommen  sie  einander  rasch  näher. 
Bei  Leuten  mit  mässig  entwickelter  Muskulatur  findet  deshalb  auch  die  in 
Rede  stehende  Furche  bereits  mit  der  Nabelnarbe  ihr  Ende.  Der  Anfang 
neben  dem  Schwertfortsatze  ist  immer  besonders  deutlich,  da  dieser  an  die 
Rückseite  des  Brustbeinkörpers  angesetzt  ist  und  somit  tief  liegt.  Der 
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Nabel  findet  sich  nicht  bei  allen  Personen  völlig  in  gleicher  Höhe,  es  giebt 
hochstehende  und  tief  stehende.  Nach  Brücke1)  ist  ein  hochstehender 
Nabel  von  besserer  Wirkung  als  ein  tiefstehender.  Was  man  als  Norm 
betrachten  kann,  wird  durch  die  Figg.  75  und  76  (S.  256)  illustrirt. 

Zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  bewirkt,  wie  erwähnt,  der  M.  rectus 
abdom.  einen  Wulst,  welcher  in  Fig.  130  ganz  besonders  stark  hervor- 
gehoben ist.  Aber  auch  bei  der  Muskulatur  eines  Herkules  verliert  sich 
das  Relief  dieses  Muskels  gegen  das  Becken  hin,  so  dass  über  der  Sym- 
physe eine  gleichmässige  Rundung  entsteht,  welche  von  einem  schiefen 
Bauchmuskel  zum  anderen  sich  erstreckt.  Höher  oben  aber  grenzt  sich  der 
Muskel  seitlich  um  so  deutlicher  ab.  Schon  bei  massig  entwickelter  Mus- 
kulatur sieht  man,  dass  der  Wulst  des  geraden  Bauchmuskels  unmittelbar 
unter  dem  des  M.  pectoralis  major  beginnt  und  es  wird  durch  ihn  bei  unge- 
zwungener aufrechter  Haltung  der  Contur  der  unteren  Brustapertur  hier 
vorn  verdeckt.  Freilich  dient  andererseits  der  Muskel  selbst  wieder  dazu, 
ihre  Stellung  dadurch  etwas  kenntlich  zu  machen,  dass  gerade  auf  dem 
Rippenrande,  wenn  auch  keineswegs  immer  mit  ihm  genau  gleich  gerichtet, 
seine  erste  sehnige  Inscription  liegt.  Diese,  sowie  die  folgenden,  sind  bei  kräf- 
tigen Menschen  immer  deutlich.  Nach  Ausweis  der  Fig.  130  sind  ihrer 
drei  als  seichte,  quere  Furchen  zu  sehen,  ausser  der  genannten  obersten 
eine  solche  in  der  Höhe  des  Nabels  und  eine  weitere  in  der  Mitte  zwischen 
der  ersteren  und  der  letzteren.  Zuweilen  erkennt  man  auch  noch  unter  der 
Nabelgegend  Spuren  einer  vierten  Inscription,  doch  muss  dieselbe  dann  stärker 
entwickelt  sein,  als  es  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Seitlich  vom 
Rectus  macht  sich  eine  deutliche  Furche  geltend,  welche  den  Wulst  des  Rectus 
von  dem  des  Obliquus  ext.  trennt,  eine  Stelle,  welche  im  Wesentlichen  eine 
sehnige  Unterlage  besitzt,  man  nennt  sie  die  Seitenfurche  des  Bauches;  sie 
zieht  erst  nahezu  senkrecht  herab,  dann  wendet  sie  sich  etwas  medianwärts. 
Der  äussere  schiefe  Bauchmuskel  bildet  wieder  einen  deutlichen,  aber 
flachen  Muskelwulst,  dessen  Oberfläche  nicht,  wie  beim  Herkules,  Wülste 
und  Furchen  zeigt.  Wohl  aber  sieht  man,  dass  sein  Ansatz  am  Becken 
kräftig  vortritt,  gleichsam  überhängt.  Seine  Ursprungszacken,  welche  mit 
denen  des  Serratus  anticus  und  Latissimus  dorsi  zusammengreifen,  gehören 
nicht  mehr  dem  Bauche  an,  sie  haben  schon  bei  Beschreibung  der  Brust 
Erwähnung  gefunden. 

Bei  nicht- muskulösen  Männern  und  bei  jungen  Leuten  beiderlei  Ge- 
schlechts findet  man  das  Relief  natürlich  weniger  deutlich,  doch  kann  man 
immerhin  die  den  M.  rectus  an  seiner  medialen  und  lateralen  Seite  flanki- 
renden  Furchen  deutlich  sehen.  Nach  unten,  gegen  das  Becken  hin,  ver- 
schwindet alles  in  einer  leichten  Rundung.  Bei  älteren  Männern  verdeckt 
häufig  das  Fett  die  früher  deutlichen  Conturen  der  Bauchoberfläche,  oder 
es  werden  die  Bauchdecken  schlaff  und  durch  den  Inhalt  der  Bauchhöhle 
vorgetrieben.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall  bei  älteren  Frauen,  besonders 
wenn  sie  geboren  haben. 

Bei  Kindern  tritt  das  Relief  des  Bauches  der  schwächer  entwickelten 
Muskulatur  und  des  in  den  ersten  Lebensjahren  beträchtlich  entwickelten 


x)  E.  Brücke,  Schönheit  und  Fehler  der  menschl.  Gestalt.  Wien  1891.  S.  80. 
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Fettpolsters  so  sehr  zurück,  dass  man  auf  der  gleichartig  gerundeten  Ober- 
fläche nichts  von  all  dem  Beschriebenen  erkennt. 

Die  Gegenden  des  Bauches  sind  vollkommen  künstlich  construirte,  da 
die  Oberfläche  noch  weniger  Grund  zu  topographischer  Trennung  bietet,  wie 
an  der  Brust,  und  da  auch  der  Inhalt  der  Bauchhöhle  in  keiner  Weise 
Unterabtheilungen  zu  machen  erlaubt. 

Man  unterscheidet  eine  vordere  Bauchgegend  von  der  seitlichen,  welche 
letztere  als  Flanken  oder  Weichen  benannt  werden.  An  der  vorderen  Bauch- 
gegend hat  man  sich  geeinigt,  drei  über  einander  gelegene  Abtheilungen 
durch  zwei  künstlich  gezogene  Linien  von  einander  zu  trennen,  von  welchen 
die  obere  die  tiefsten  Punkte  der  unteren  Brustapertur  tangirt,  während  die 
untere  die  höchsten  Punkte  der  beiden  Darmbeinkämme,  welche  in  der  Ansicht 
von  vorn  sichtbar  sind,  berührt.  Von  den  Spitzen  der  beiden  zehnten  Kippen 
aus  bis  zum  Tuberculum  pubis  hinab  werden  sodann  noch  zwei  nach  unten 
convergirende  Linien  gezogen,  welche  ungefähr  am  lateralen  Rande  des 
M.  rectus  abdominis  verlaufen,  so  dass  im  Ganzen  neun  Felder  entstehen, 
welche  folgendermaassen  benannt  werden: 
I.  Regio  epigastrica. 

1.  Regio  epigastrica  s.  s. J), 
2  ] 

g"  j  Regio  hypochondriaca  dextra  und  sinistra  2). 

II.  Regio  mesogastrica. 
4.  Regio  umbilicalis. 
5  ) 

'  \  Regio  abdominis  lateralis  dextra  und  sinistra  3). 

III.  Regio  hypogastrica. 
7.  Regio  pubica4), 

J  Regio  inguinalis  5)  dextra  und  sinistra. 

Von  den  einzelnen  Gegenden  ist  nur  wenig  zu  sagen  und  zwar  sind  es 
nur  die  drei  über  einander  gelegenen  mittleren  Abtheilungen,  welche  zu 
einigen  Bemerkungen  Veranlassung  geben.  Die  Regio  epigastrica  spitzt  sich 
nach  oben  hin  zu  und  zeigt  dort  eine  kleine  Vertiefung,  welche  durch  die 
erwähnte  tiefe  Lage  des  Schwertfortsatzes  und  das  Vorspringen  der 
Ränder  der  siebenten  Rippen  hervorgebracht  wird,  man  bezeichnet  sie 
speciell  als  Scrobiculus  cordis  6).  Die  Regio  umbilicalis  zeichnet  sich  durch 
das  Vorhandensein  des  Nabels  aus;  derselbe  hat  Hyrtl7)  Veranlassung 
gegeben,  die  Gegend  noch  in  zwei  Unterabtheilungen  zu  scheiden,  eine  Regio 
supra-  und  infraumbilicalis.  Die  Regio  pubica  endlich  setzt  sich  nach  unten 
durch  Vermittelung  des  Möns  veneris  ganz  allmählich  auf  die  äusseren  Geni- 
talien selbst  fort,  welche  zum  Becken  zu  rechnen  sind. 


*)  Epigastrium,  Praecordium,  regio  cardiaca. 

2)  Hypochondrium  dext.  und  sin. 

3)  Eegio  iliaca  d.  und  s. ;  Reg.  lumbalis  d.  und  s. 

4)  Regio  pubis,  Hypogastrium. 

5)  Regio  iliaca.  Rieh  et. 

6)  Fovea  cardiaca,  Herzgrube,  Magengrube,  Präcordialgegend. 

7)  Topogr.  Anatomie,  6.  Aufl.,  I.,  S.  675. 
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Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  praktische  Medicin  von  der  Abgren- 
zung dieser  Gegenden  Vortheil  hat,  mehr  noch  als  an  der  Brust.  Denn  es 
lässt  sich  mit  ihrer  Hülfe  eine  beliebige  Stelle  der  Bauchwand  kurz  und 
sicher  bezeichnen,  und  es  ist  möglich,  die  Stelle,  an  welcher  ein  Tumor  sitzt, 
genau  zu  benennen.    Für  eine  klare  topographische  Umgrenzung  der  nor- 

Fig.  131. 
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malen  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Eingeweide  leisten  die  Gegenden  der 
Oberfläche  jedoch  sehr  wenig;  immerhin  aber  kann  man  auch  hier  mit  ihrer 
Hülfe  in  vielen  Fällen  die  Stelle  bestimmen,  von  welcher  aus  man  auf  ein 
bestimmtes  Organ  einzudringen  hat. 

In  der  letzten  Zeit  haben  sich  im  Wesentlichen  englische  Gelehrte  über  die 
topographische  Abgrenzung  der  Bauchoberfläche  geäussert:  Anderson,  A  Plea 
for  Uniformity  in  the  Delimination  of  the  Eegions  of  the  Abdomen ,  Journ.  of 
Anatomy  and  Phys. ,  Vol.  XXVI,  1892;  —  Smith,  Delimination  of  the  Eegions 
of  the  Abdomen,  Ebendas.,  Vol.  XXVII,  1893;  —  Cunningham,  Delimination  of 
Eegions  of  Abdomen,  ebenda,  Vol.  XXVII,  1893,  p.  257;  —  Thomson,  The  topo- 
graphical  Anatomy  of  the  Abdomen,  British  medical  Journal  1895,  No.  1822, 
p.  1341.  Anderson  stellt  die  Ansichten  von  vierzehn  Autoren  zusammen  (s.  Eeferat 
in  Ergebnisse  der  Anat.  und  Entw.,  Bd.  V)  und  entscheidet  sich  schliesslich  für 
eine  Eintheilung,  welche  derjenigen  in  Quain's  Anatomy  am  nächsten  steht.  Er 
zieht  eine  obere  Horizontallinie,  welche  beiderseits  die  tiefste  Stelle  der  unteren 
Brustapertur  tangirt,  eine  untere,  welche  zwischen  den  beiden  Spinae  iliacae  ant. 
sup.  angelegt  wird,  und  eine  verticale,  welche  er  auf  der  Mitte  des  Poupart' sehen 
Bandes  errichtet.  Cunningham  kommt  zu  ganz  ähnlichen  Annahmen.  Seine 
Verticale  ist  dieselbe,  wie  die  Anderson's,  ebenso  seine  obere  Horizontale,  nur 
wünscht  er  den  Ausgangspunkt  der  Linie  doch  genauer  zu  bestimmen  und  schlägt 
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deshalb  den  tiefsten  Punkt  der  zehnten  Rippe  vor,  welchen  man  immer  leicht  be- 
stimmen, zuweilen  sogar  sehen  könne.  Die  untere  Horizontale  legt  Cunningham 
durch  die  beiden  Höcker,  welche  von  der  äusseren  Lippe  des  Darmbeinkammes  5,5  cm 
hinter  den  Spinae  iliac.  ant.  supp.  ausgehen  und  welche  leicht  durch  die  Haut 
zu  fühlen  sind.  In  der  Frontalansicht  des  Körpers  scheinen  sie  die  höchsten 
Punkte  der  Cristae  iliacae  zu  sein.  Smith  lobt  Anderson's  Eintheilung,  glaubt 
aber,  dass  als  Verticale  besser  keine  gerade  Linie  genommen  werden  sollte, 
sondern,  dass  es  für  die  Praxis  vortheilhafter  sei,  den  lateralen  Eand  des  M. 
rectus  als  solche  zu  benutzen.  Thomson  schlägt  vor,  folgende  Fixpunkte  zu 
benutzen:  1.  Synchondrose  zwischen  Corpus  sterni  und  Proc.  ensiformis,  2.  Spinae 
iliacae  ant.  sup.,  3.  tiefster  Punkt  der  zehnten  Rippe,  4.  Symphysis  ossium  pubis. 
Eine  Verbindung  von  1.  und  4.  giebt  die  Mittellinie.  Zwei  Linien  werden  vom 
Normalpunkt  zu  den  Spinae  oss.  ilei  gezogen  und  diese  beiden  letzteren  werden 
wieder  durch  neue  Linien  verbunden.  Es  entsteht  so  ein  Dreieck,  welches  sodann 
von  den  Linien  zwischen  den  beiden  zehnten  Rippen  durchschnitten  wird.  Da- 
durch werden  folgende  Gregenden  umschrieben:  Regio  hypochondriaca ,  Regio 
epigastrica,  Regio  abdominalis  lateralis,  Regio  umbilicalis,  Regio  inguinalis,  sämmt- 
lich  dextra  und  sinistra,  da  auch  die  sonst  als  unpaarig  angesehenen  Gegenden, 
R.  epigastrica  und  umbilicalis,  durch  Ziehen  der  Mittellinie  ebenfalls  getheilt 
werden.  Eine  Regio  pubica  erscheint  in  Thomson's  Vorschlägen  überhaupt  nicht, 
und  die  Regio  epigastrica  ist  kleiner,  die  Regio  umbilicalis  nicht  unbeträchtlich 
grösser,  als  man  dies  gewöhnt  ist,  anzunehmen. 

In  der  oben  angenommenen  Eintheilung  der  anatomischen  Nomenclatur 
(Leipzig  1895)  stimmen  die  beiden  Horizontalen  völlig  mit  den  von  Cunningham 
angenommenen  überein,  während  die  Verticalen  keine  geraden  Linien  bilden, 
sondern,  wie  erwähnt,  nach  unten  convergiren. 

Bewegungen  des  Bauches.  Die  Bewegungen  des  Bauches  sind 
ausserordentlich  viel  mannigfaltiger,  wie  die  der  Brust,  da  gerade  die  Weich- 
heit der  Decken  es  mit  sich  bringt,  dass  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
in  der  Bauchgegend  besonders  ausgiebige  sind.  In  erster  Linie  kommt 
auch  hier  wieder  die  Athmung  in  Betracht.  Bei  deren  abdominalem  Typus 
(S.  270)  hebt  und  senkt  sich  die  Bauchwand  oder  noch  richtiger,  der  Bauch 
schwillt  an  und  ab,  denn  nicht  allein  die  vordere  Bauchwand,  sondern 
auch  die  Flanken  sind  in  steter  Bewegung.  Wird  der  Bauch  fest  um- 
schnürt, wie  es  beim  Anlegen  eines  Corsetes  geschieht,  dann  kann  er  sich 
ganz  unmöglich  so  ergiebig  beim  Athmungsgeschäft  betheiligen,  wie  ohne 
dasselbe.  Alte  Frauen,  welche  statt  des  costalen  Typus  der  Athmung  den 
abdominalen  annehmen  (S.  271),  können  sich  deshalb  auch  nicht  mehr  so 
fest  schnüren,  wie  junge.  Eine  zweite  Bewegung,  welche  man  fast  immer 
am  Bauche  wahrnehmen  kann,  ist  die  des  Herzens,  indem  man  bei  einem 
ruhig  daliegenden  Menschen  bei  jedem  Herzschlag  die  Oberfläche  des  Scro- 
biculus  cordis  unduliren  sieht. 

Die  Haltung  des  Körpers  im  Ganzen  ist  ebenfalls  von  Einfluss  auf  den 
Bauch,  indem  die  in  ihm  enthaltenen  Eingeweide,  der  Schwere  folgend,  sich 
bestreben,  die  tiefste  Stelle  einzunehmen.  Bei  aufrechter  Stellung  ist  des- 
halb immer  der  Unterbauch  am  meisten  gewölbt,  bei  Lage  auf  dem  Kücken 
sinkt  der  Bauchinhalt  in  beide  Weichen ,  so  dass  dieselben  stark  ausgefüllt 
werden;  bei  Seitenlage  wird  der  Bauch  asymmetrisch,  da  die  Eingeweide 
nach  der  unteren  Seite  hin  ausweichen,  und  die  Knieellenbogenlage  endlich 
dehnt  die  vordere  Bauchwand  so  sehr  aus,  dass  im  Bauch  sogar  ein  nega- 
tiver Druck  entsteht,  welcher  mit  Vortheil  zu  therapeutischen  Eingiessungen 
grosser  Flüssigkeitsmengen  in  den  Mastdarm  benutzt  werden  kann. 
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Endlich  sind  es  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule,  welche  auf  das  Ver- 
halten der  Bauchwand  einen  beträchtlichen  Einfluss  ausüben.  Bei  der  Vor- 
wärtsbeugung in  der  Bauchwirbelsäule  entsteht  eine  Einknickung  oberhalb 
des  Nabels,  welche  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  sich  der  untere  Theil 
des  Brustkorbes  nach  hinten  bewegt  und  dabei  die  Bauchwand  mitnimmt 
(Brücke,  1.  c,  S.  86).  Es  wird  dabei  der  Oberbauch  zugleich  verengt  und 
der  Unterbauch  etwas  vorgewölbt.  Nicht  selten  entsteht  auch  eine  zweite 
Einknickung  von  kürzerem  Verlauf  in  der  Gegend  des  Nabels  selbst,  so 
dass  es  dann  zwischen  beiden  zum  Vortreten  eines  leichten  Wulstes  kommt. 
Bei  schlaffen  Bauchdecken  kann  sich  die  Zahl  solcher  Falten  noch  weiter 
vermehren.  Es  kommt  vor,  dass  man  eine  Andeutung  von  diesen  Dingen 
auch  schon  bei  aufrecht  stehendem  Körper  sieht.  Eine  Verschiebung  des 
Nabels,  welche  man  bei  der  Vorwärtsbeugung  bemerkt,  ist  wohl  nur  eine 
scheinbare;  er  steigt  bei  derselben  auf  und  zwar  jedenfalls  deshalb,  weil 
sich  bei  der  starken  Bewegung  des  Oberbauches  gerade  die  Wand  des  Unter- 
bauches mehr  oder  minder  unbeweglich  hält.  Beugt  man  sich  in  den  Hüften 
vorwärts,  dann  sieht  man  den  Nabel  vielmehr  herabsteigen  (Brücke,  1.  c). 
Bei  seitlicher  Beugung  zeigt  sich  an  der  verkürzten  Seite  eine  Einknickung, 
wie  dies  Fig.  130  illustrirt.  Wenn  auch  bei  all  diesen  Bewegungen  die  Mus- 
kulatur keineswegs  ruhig  bleibt,  so  tritt  sie  doch  nicht  in  kraftvolle  Thätig- 
keit.  Geschieht  dies,  dann  wird  das  Bild  ein  ganz  anderes,  wechselndes  und 
es  lassen  sich  nur  wenige  Fälle  von  allgemeiner  Geltung  aufstellen.  Der 
eine  ist  die  forcirte  Rückwärtsbeugung,  bei  welcher  sich  der  Bauch  nicht 
wölbt,  sondern  wegen  der  Contraction  der  Bauchmuskeln  vielmehr  abflacht. 
Die  Baucheingeweide  werden  nach  den  Flanken  hin  verdrängt  und  wölben 
dieselben  vor.  Der  zweite  Fall  ist  der,  dass  ein  Mensch  an  den  Armen 
hängt,  z.  B.  am  Keck.  Dabei  zieht  sich  der  Thorax  in  die  Höhe,  die  Bauch- 
muskeln spannen  sich  an  und  ziehen  den  Bauch  ein.  Bei  keiner  Bewegung 
tritt  die  untere  Abgrenzung  der  unteren  Brustapertur  so  scharf  heraus,  wie 
bei  den  beiden  letztgenannten,  bei  beiden  wird  auch  der  Nabel  mehr  oder 
weniger  weit  aufwärts  gezogen. 

C.  Bauchwand. 
1.  Haut  und  Subcutangewebe. 

Da  Brust-  und  Bauchwand,  wie  oben  bemerkt  (S.  251,  412),  in  nächster 
genetischer  Beziehung  zu  einander  stehen,  so  schliesst  sich  auch  die  Haut 
des  Bauches  in  ihrem  Verhalten  ganz  an  die  der  Brust  an,  aus  welcher  sie 
sich  unmittelbar  fortsetzt  (vergl.  S.  271  ff.).  Ihre  Structur  ist  ganz  die 
gleiche ,  auch  die  Dicke  ist  anfänglich  nicht  anders ,  doch  nimmt  dieselbe  in 
der  Eegio  pubica  etwas  ab.  Ebenso  ist  die  Färbung  dieselbe.  In  der 
Schwangerschaft  aber  pflegt  ein  brauner  Streifen  zu  entstehen,  welcher  sich 
in  der  Mittellinie  von  der  Schamgegend  aus  nach  dem  Nabel  hinauf,  selbst 
an  ihm  vorbei  bis  in  die  Regio  epigastrica  hinein  zieht.  Diese  Pigmentirung 
kann  auch  nach  beendigter  Schwangerschaft,  mehr  oder  weniger  deutlich 
ausgeprägt,  erhalten  bleiben.  Zuweilen  beobachtet  man  sie  sogar  ohne  voraus- 
gegangene Gravidität. 

Regelmässiger  wie  an  der  Brust  findet  man  am  Bauche  die  Haut  behaart 
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und  zwar  erstreckt  sich  bei  beiden  Geschlechtern  die  Behaarung  von  den 
Pubes  an  aufwärts  über  den  Möns  veneris  hin.  Bei  den  Frauen  pflegen 
dann  die  Haare  bald  kürzer  zu  werden  und  rasch  zur  Zartheit  des  Lanugo 
herabzusinken,  während  sie  sich  bei  Männern  in  gleicher  Stärke  bis  zum 
Nabel  und  darüber  hinaus  erstrecken  können.  Man  findet  sogar,  dass  die 
Behaarung  mit  der  der  Brust  zusammenfliesst  (vergl.  S.  272).  Nach  den 
Beobachtungen  von  Eschricht l)  wenden  sich  die  Haarströme,  welche  den 
Bauch  in  ungefähr  horizontaler  Richtung  umkreisen,  der  Mittellinie  und  dem 
Nabel  zu,  so  dass  die  über  diesem  letzteren  gelegenen  abwärts,  die  unter 
ihm  gelegenen  aufwärts  ziehen.  Etwas  unter  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  ändert  sich  das  Verhältniss  in  der  Art,  dass  sich  von  hier  aus 
die  Richtung  der  Haare  abwärts  nach  den  Genitalien  hin  wendet.  Es  ent- 
steht dadurch  eine  indifferente  Stelle  in  der  Mittellinie,  ein  „Haarkreuz". 
In  der  That  kann  man  dies  auch  an  der  stärkeren  Behaarung  des  männ- 
lichen Bauches  mit  Leichtigkeit  nachweisen. 

Die  auffallendste  Stelle  der  Bauchoberfläche  ist  die  Nabelnarbe.  Sie 
erscheint  etwas  eingezogen  und  ist  nicht  selten  von  einer  nach  oben  con- 
vexen  Hautfalte  umgeben,  welche  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  in 
den  Nabel  von  unten  her  übergehenden  Stränge,  Urachus  und  obliterirte 
Nabelarterien,  an  ihm  einen  nach  unten  gerichteten  Zug  ausüben.  Beim 
Menschen  ist  der  Nabel  grösser  als  bei  den  meisten  Säugethieren.  Seine 
Oberfläche  ist  höckerig  und  von  individuell  sehr  verschiedenem  Aussehen. 

Die  Spaltrichtung  der  Bauchhaut  ist  nach  Langer 's  Darstellung2)  von 
oben  und  seitlich  nach  unten  und  gegen  die  Mittellinie  hin  convergirend 
(Fig.  133,  S.  428).  Derselbe  Verf.  macht  darauf  aufmerksam  3),  dass  die  Stellung 
der  ebenso  verlaufenden  Striae  gravidarum  in  ursächlichem  Zusammenhang 
damit  steht.  Die  Längsrichtung  der  oblongen,  an  den  Enden  zugeschärften 
Inseln,  als  welche  die  Striae  erscheinen,  geht  genau  mit  den  Spaltlinien  und 
es  beruht  ihre  Entstehung  lediglich  auf  einer  Zerrung  und  Dehnung  der  in 
der  Richtung  dieser  Linien  übermässig  gespannten  Bindegewebszüge,  wobei 
eine  eigentliche  Continuitätstrennung  nicht  stattfindet.  Auch  die  Gefässe 
werden  im  Bereich  der  Striae  aus  ihrer  netzartigen  Anordnung  in  parallele, 
quer  durch  die  Inseln  ziehende  Züge  gebracht  und  erheblich  gestreckt,  was  die 
blasse  Farbe  alter  Streifen  erklärt.  Die  hauptsächlich  in  der  unteren  Bauch- 
gegend auftretenden  Gebilde  können  als  ein  untrügliches  Schwangerschafts- 
zeichen nicht  angesehen  werden,  da  sie  auch  entstehen  können,  wenn  die  Bauch- 
haut durch  andere  Einwirkungen  stark  gedehnt  wird;  so  hat  man  sie  nach 
Ascites,  ja  selbst  bei  rascher  Abmagerung  stark  fettreicher  Personen  beobachtet. 
Natürlich  können  sie  in  solchen  Fällen  auch  bei  Männern  gefunden  werden. 

Bis  in  höhere  Lebensjahre  hinein  pflegt  im  Uebrigen  die  Bauchhaut 
glatt  zu  sein.  Bei  Greisen  aber  wird  sie  runzelig,  ebenso  zeigt  sie  auch  bei 
Frauen  nach  mehrfachen  Geburten  ein  welkes  Aussehen. 


J)  Eschricht,  Ueber  die  Richtung  der  Haare  am  menschlichen  Körper- 
Müller's  Archiv  1837,  S.  37. 

2)  K.  Langer,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Haut.  1.  Ueber  die  Spalt- 
barkeit der  Cutis.    Wiener  Sitzungsbericht  15.  April  1861. 

3)  K.  Langer,  Ueber  die  Textur  der  sogenannten  Graviditätsnarben.  Wiener 
medicinische  Jahrbücher  1880,  S.  49. 
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Wunden  klaffen  leicht,  da  die  Verbindung  der  Bauchhaut  mit  den 
tieferen  Schichten  eine  lockere  ist  und  da  die  Bewegungen  bei  der  Athmung 
einer  Vereinigung  der  Wundränder  entgegenwirken.  Besonders  gilt  dies 
von  Continuitätstrennungen  in  horizontaler  Richtung. 

Das  Subcutangewebe,  welches  mit  dem  Corium,  wie  überall  verbunden 
ist,  zeigt  einen  schwankenden  Fettgehalt.  Bei  starker  Abmagerung  kann  das 
Fettpolster  gänzlich  schwinden,  während  es  bei  Fettleibigkeit  sehr  erheblich 
werden  kann.  —  So  heisst  es  S.  273  von  der  Brust,  so  muss  es  hier  für  den 
Bauch  wiederholt  werden.  Dass  das  Fettpolster  am  Bauch  ein  ausserordent- 
lich dickes  werden  kann,  weiss  Jedermann.  Bei  jungen  Leuten  ist  diese 
Dicke  eine  über  die  ganze  Bauchoberfläche  gleichmässige ,  bei  älteren  Per- 
sonen sind  besonders  die  unteren  Theile  der  Bauchhaut  geneigt,  grössere 
Fettmassen  aufzunehmen.  Bei  stark  fettleibigen  Menschen  hängt  die  Haut 
in  dicken  Wülsten  über  die  Cristae  iliacae  herunter.  Nur  eine  Stelle  des 
Subcutangewebes  ist  immer  fettlos,  und  zwar  die  unmittelbare  Umgebung 
des  Nabels;  da  auch  die  Nabelnarbe  selbst  jeden  Fettgehaltes  entbehrt,  so 
liegt  sie  bei  Fettleibigen  auf  dem  Grunde  eines  blinden,  röhrenförmigen 
Ganges  und  man  kann  an  einem  Maassstab,  den  man  in  denselben  einführt, 
geradezu  ablesen,  wie  dick  das  Fettpolster  in  der  Umgebung  des  Nabels  ist. 
Dabei  wundert  man  sich  oft,  dass  man  eine  geringere  Dicke  findet,  als  man 
nach  dem  Aussehen  des  Bauches  erwartet  hatte.  Dies  kommt  daher,  dass 
keineswegs  der  Fettgehalt  der  Bauch  wand  allein  die  Wohlbeleibtheit  aus- 
macht, sondern  dass  auch  der  Fettgehalt  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle, 
speciell  des  Peritoneums,  bedeutend  ins  Gewicht  fällt. 

Die  Structur  des  Subcutangewebes  ist  ganz  ebenso  wie  an  der  Brust, 
und  es  wurde  dort  (S.  273)  der  Beschreibung  von  Spalteholz  gedacht.  Der- 
selbe sagt  vom  Unterhautfettgewebe  im  Allgemeinen,  dass  in  der  Mitte  seiner 
Dicke  oder  etwas  tiefer  eine  continuirliche  Membran  zu  finden  ist,  welche 
bisweilen  ganz  eben  und  der  Oberfläche  parallel,  meist  aber  in  leichten  Zickzack- 
linien verläuft.  Sie  entsteht  durch  das  Zusammenfliessen  senkrecht  gestellter 
Scheidewände,  welche  von  Corium  und  Fascie  herkommen.  Diese  Structur, 
welche  dem  Subcutangewebe  des  Bauches  keineswegs  allein  eigen  ist,  hat 
aber  gerade  hier  zu  einer  ganz  besonderen  Schilderung  seitens  vieler  Autoren 
Veranlassung  gegeben,  indem  von  ihnen  eine  Zwischenfascie  angenommen 
wurde.  An  stark  fetthaltigem  Subcutangewebe  soll  sie  mehr  oder  weniger 
verschwinden,  an  mageren  Bauchdecken  dagegen  leicht  nachzuweisen  sein. 
Durchschnitte  der  Bauchhaut  zeigen,  dass  es  sich  um  das  gedachte  Blatt 
handelt,  welches  nur  bei  mageren  Personen  fester,  bei  fetthaltigen  dünner 
und  gedehnter  erscheint.  Die  Abgrenzung  des  Subcutanfettes  gegen  die 
Unterlage  wird  durch  eine  gleiche  Membran  gebildet.  Ebenso  wenig  wie 
an  der  Brust  verdient  diese  letztere  hier  am  Bauch  den  Namen  einer  Fascie, 
was  schon  Velpeau1)  hervorhebt.  Er  sagt,  dass  die  Lamellen  des  etwas 
reichlicheren  Zellgewebes  durch  den  fortwährenden  Wechsel  des  Volumens 
des  Bauches  an  einander  gepresst  würden.  Ueber  dem  muskulösen  Theil 
des  M.  obliquus  externus  pflegt  diese  Membran  etwas  dünner  zu  sein,  als 
über  dem  sehnigen. 

J)  A.  Velpeau,  Traite  complet  d'anatomie  chirurgicale.  3.  Edit.  1837. 
Tome  II,  p.  4. 
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Die  erwähnte  Zwischenlamelle  (Fig.  132*)  nähert  sich  gegen  das  untere 
Ende  der  Bauchwaud  immer  mehr  der  Unterlage,  so  dass  sie  schliesslich  an 

den  Cristae  iliacae  und 

Fig.  132. 


Musculi  abdomin. 
* 


Peritoneum 


Lig.  inguin. 
(Poupart.) 


dem  Lig.  inguinale  (Pou- 
parti)  mit  dem  tief  enBlatt 
zusammenfliesst  und 
sich  mit  ihm  gemeinsam 
an  diesen  Punkten  an- 
heftet. Nur  die  äussere 
unter  dem  Corium  ge- 
legene Fettschichte  setzt 
sich  über  dieselben  in 
die  Schenkelhaut  fort. 
Gegen  die  äusseren 
Genitalien  hin  treten  in 
der  Tiefe  des  Unterhaut- 
bindegewebes stärkere 
Stränge  und  Platten  auf, 
welche  in  der  Gegend 
des  Leistenringes  das 
Subcutangewebe  des 
Bauches  mit  dem  Binde- 
gewebsapparat  des  Scro- 
tum  und  der  Labia 
majora  in  Verbindung 
setzen  Bei  der  An- 
wesenheit von  Leisten- 
hernien überzieht  dieses 
Bindegewebe  den  Bruch- 
sack und  kann  stark 
hypertrophisch  werden. 

In  der  Mittellinie  ist 
das  Subcutangewebe  in- 
sofern etwas  anders 
structurirt,  als  es  da- 
selbst von  besonders 
festen  und  zahlreichen 
Platten  2)  durchsetzt 
wird,  welche  das  Corium 
mit  der  Linea  alba  ver- 
binden. Dieselben  häufen 
sich  nach  oben  hin  immer 
mehr,  je  näher  man  dem 

Nabel  kommt  und  gehen  nach  unten  hin  in  das  Lig.  Suspensorium  penis 
med.  über. 


\Lymphogland. 
'  inguin. 


Längsschnitt  der 
Finger  breit  von 


fetthaltigen 
der  Mittellinie  entfernt, 
des  Subcutano-ewebes. 


Mm.  adäuctor. 

Bauch-  und  Schenkelhaut,  drei 


Zwischenlamelle 


*)  Fascia  cremasterica  (Cooperi). 

2)  Retinacula  cutis,  Luschka.  Anatomie  des  menschlichen  Bauches.  Tübingen 
1863,  S.  143. 
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Die  beschriebene  Zusammensetzung  des  Subcutangewebes  bringt  es  mit 
sich,  dass  Ecchymosen  sich  in  weiter  Ausdehnung  verbreiten  können;  die 
Bewegungen  des  Bauches  thun  das  ihrige,  um  dies  zu  befördern.  Schon 
einfache  Blutegelbisse  können  von  einer  weiten  Ausbreitung  von  Blut  in  den 
Maschen  des  Subcutangewebes  gefolgt  sein.  Fettlose  Bauchdecken  müssen 
wegen  der  lockeren  Structur  derselben  diese  Erscheinung  in  höherem  Maasse 
zeigen,  als  solche,  an  welchen  die  Areolen  prall  mit  Fett  erfüllt  sind.  Ergüsse, 
welche  unter  der  Zwischenlamelle  liegen,  machen  Halt  am  Beckenrand  und 
am  Lig.  inguinale;  die  über  ihr  gelegenen  können  sich  über  diese  Grenz- 
marken hin  ausbreiten.  Das  festere  Gewebe  in  der  Mittellinie  kann  Ergüsse 
ebenfalls  abgrenzen,  besonders  in  der  Nabelgegend,  doch  bietet  es  kein 
unüberwindliches  Hinderniss,  da  seine  Structur  im  Grunde  doch  die  gleiche 
bleibt,  wie  in  den  seitlichen  Theilen  der  Bauchhaut. 

Die  Arterien  kommen  von  mehreren  Seiten  an  die  Bauchhaut  heran. 
Was  zuerst  diejenigen  der  vorderen  Bauchgegend  anlangt,  so  tritt  von  oben 
her  ein  Ast  der  A.  mammaria  interna  an  die  Oberfläche,  von  Manchot1)  mit 
dem  Namen  A.  epigastrica  superfic.  superior  belegt  (Fig.  79  u.  133  bb,  a.  f.  S.). 
Ein  Ast  derselben  geht  an  der  oberen  Grenze  des  Bauches  in  der  Gegend 
der  unteren  Thoraxapertur  seitwärts,  die  Grenze  der  Brust-  und  Bauchhaut 
mit  Zweigen  versehend.  Der  zweite,  stärkere  Ast  läuft  auf  der  Rectusscheide 
abwärts,  wo  er  sich  bald  wieder  in  zwei  gleich  starke  Aeste  theilt,  die  bis 
zur  Nabeigegend  herunterreichen.  Von  unten  her  kommen  zwei  Arterien  in 
die  Bauchhaut,  welche  nicht  mehr  dem  Rumpf  System  angehören,  sondern 
von  der  A.  femoralis  nach  oben  entsandt  werden,  nämlich  die  A.  epigastrica 
superficialis2)  {inferior  Manchot)  und  die  A.  circumflexa  ilium  superficialis. 
In  der  Ausbreitung  verhalten  sie  sich  ganz  ebenso,  wie  die  oberen  Arterien. 
Die  A.  circumflexa  ilium  (Fig.  133  geht  an  der  unteren  Grenze  des  Bauches 
über  dem  Lig.  inguinale  (Poupartii)  nach  der  Spina  iliac.  ant.  superior  auf- 
wärts, nach  beiden  Seiten  ihre  Zweige  abgebend.  Die  A.  epigastr.  superf. 
(Fig.  133  e)  theilt  sich  kurz  nach  ihrem  Ursprung  in  zwei  Zweige,  welche 
den  Arterienzweigen  des  Oberbauches  bis  zum  Nabel  hinauf  entgegen  gehen, 
um  mit  ihnen  zu  anastomosiren.  Die  Regio  pubica  der  Bauchhaut  wird 
durch  Zweige  der  Aa.  pudendae  externae  versorgt. 

Zu  diesen  hauptsächlichen  Arterien  kommen  noch  Rami  perforantes  der 
unteren  Intercostalarterien ,  sowie  der  Aa.  epigastrica  superior  und  inferior, 
welche  durch  scharf  umschriebene  Löcher  der  Rectusscheide  an  die  Ober- 
fläche gelangen.  Der  ursprünglich  segmentale  Charakter  dieser  letzteren 
ist  nicht  streng  durchgeführt.  Alle  genannten  Arterien  anastomosiren  mit 
einander  und  bilden  dadurch  ein  weitläufiges,  über  die  Bauchoberfläche  hin- 
gebreitetes Netz,  dessen  grössere  Stämmchen  in  der  tiefen  Schichte  des  Sub- 
cutangewebes verlaufen. 

Die  seitlichen  Theile  der  Bauchhaut  werden  bis  an  den  Bezirk  der 
Rami  dorsalis  der  Lumbaiarterien  von  deren  lateralen  durchbohrenden 
Aesten  versorgt  (Manchot)  (Fig.  133 /'). 


*)  C.  Manchot,  Die  Hautarterien  des  menschlichen  Körpers.  Leipzig  1889,  S.  12. 
2)  A.  epigastr.  inf.  externa ,  A.  abdominalis  subcutanea  Halleri ,  A.  abdomi- 
nalis ext. 
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Alle  Arterien  der  Bauchhaut  sind  wie  die  der  Brusthaut  klein  und  ohne 
grössere  praktische  Bedeutung. 

Die  Yenen  der  Bauchhaut  unterscheiden  sich  von  denen  der  Brusthaut 
nur  dadurch,  dass  die  Maschen  des  über  die  ganze  Oberfläche  hinziehenden 

Fig.  133. 


Arterien  und  Venen  der  Bauchhaut,  erstere  mit  Benutzung  einer  Figur  von  Manchot  (1.  c.) 
letztere  unter  Zugrundelegung  einer  Figur  von  Braune  (1.  c).  Die  Spaltungsrichtungen 
sind  nach  Langer  (1.  c.)  eingetragen,  bb  Aeste  der  A.  epigastrica  superficialis  superior. 
dd  Art.  circumflexa  ilium  superfic.     ee  Art.  epigastrica  superficialis.    /  Rami  perforantes. 


Netzes  spitzwinkeliger  sind,  wie  dort.  Yon  besonderem  Interesse  ist  der 
Verlauf  der  grösseren  Stämme  dadurch,  dass  diese  mit  den  tiefen  Venen 


Venen.  Caput  Medusae.  Lymphgefässe.  Nerven.  Muskeln.  421) 


anastomosiren  und  bei  Stauungen  im  Pfortaderkreislauf  oder  bei  Verschluss 
der  Vena  cava  beträchtlich  anschwellen  können.  Wie  Braune1)  nachweist, 
kommen  auch  varicöse  Anschwellungen  dieser  Venen  vor,  ohne  dass  man 
an  ernste  Kreislaufbehinderung  denken  kann.  Alle  derartigen  Ectasien  der 
Hautvenen  des  Bauches  hat  man  als  Caput  Medusae  beschrieben,  obwohl 
eine  Aehnlichkeit  mit  dem  aus  der  Mythologie  bekannten  Aegisschilde  auch 
nicht  entfernt  besteht.  Da  es  sich,  wie  Braune  besonders  hervorhebt,  nie- 
mals um  Ausbildung  neuer  Venenwege,  etwa  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
des  Nabels,  handelt,  sondern  immer  um  Ausdehnung  der  schon  normaler 
Weise  vorhandenen  Stämme,  so  mögen  diese  hier  nach  Braune' s  Aufzählung 
genannt  werden   (Fig.  133). 

1.  V.  epigastrica  inferior  tegumentosa  mündet  in  die  Schenkelvene 
entweder  direct  oder  durch  Vermittelung  der  V.  saphena.  In  der  Um- 
gebung des  Nabels  hängen  die  Venen  beider  Seiten  mit  den  tiefen  Vv. 
epigastr.  infer.  zusammen,  und  durch  sie  wieder  mit  den  parumbilicalen  und 
den  Blasenvenen. 

2.  V.  pudenda  ext.  Von  den  Genitalien  herkommend.  Die  Gefässe 
beider  Seiten  hängen  unter  sich  und  mit  den  Vv.  epigastr.  zusammen. 

3.  V.  circumßexa  ilium  tegum.  mündet  entweder  selbständig  oder  durch 
Vermittelung  der  V.  epig.  in  die  V.  femoralis  ein. 

4.  V.  thoracico  -  epigastrica  longa  tegum.  steht  einerseits  mit  der 
V.  epigastrica  inf.,  anderseits  mit  der  V.  thoracica  longa  in  Verbindung  und 
bildet  einen  Stamm,  welcher  an  der  Seite  des  Rumpfes  abwärts  zieht  (vergL 
Figg.  79,  94  und  S.  307). 

5.  V.  mediana  xyphoidea  tegum.  Zieht  von  der  Nabelgegend  aus 
aufwärts  und  mündet  auf  der  vorderen  Fläche  des  Proc.  xyphoideus  in  eine 
V.  transversa  xypli.  Sie  ist  einfach  oder  mehrfach,  normaler  Weise  sehr 
klein,  kann  aber  ausserordentlich  anschwellen.  Nahe  der  Mittellinie  gelegen, 
steht  ihr  unteres  unscheinbares  Ende  in  der  Nähe  des  oberen  Umfanges  des 
Nabels  mit  den  Vv.  parumbilicales  (S.  438)  in  Verbindung. 

Die  Lymphgefässe  der  Bauchhaut  folgen  den  Bahnen  der  Arterien 
und  münden  nach  oben  in  die  Gl.  pectorales,  nach  unten  in  die  Gl.  sub- 
inguinales superfic.  2). 

Die  Nerven  der  Bauchhaut  sind  die  perforirenden  Aeste  der  Nn.  inter- 
costales ,  zu  welchen  unten  die  R.  perforantes  des  N.  iliohypogastricus 
und  ilioinguinalis  kommen,  welche  bekanntlich  in  ihrer  morphologischen 
Bedeutung  genau  so  aufzufassen  sind,  wie  die  Intercostalnerven. 

2.  Bauchmuskeln. 

Die  Bauchmuskeln  mit  ihren  bindegewebigen  Adnexen  bilden  die  eigent- 
liche Bauchwand,  sie  stellen  eine  gebogene  Platte  dar,  welche  an  den  meisten 
Stellen,  aber  nicht  überall,  wirklich  Muskelfasern  enthält.  Ihre  Dicke  beträgt 
mehrere  Centimeter  und  ist  beträchtlicher  auf  der  rechten  Seite,  sowie  ober- 

1)  W.  Braune,  Das  Venensystem  des  menschlichen  Körpers.  Erste  (einzige) 
Lieferung.  Die  Venen  der  vorderen  Kumpfwand.  Bearbeitet  mit  E.  H.  Fenwick. 
Leipzig,  1887. 

2)  Vergl.  D.  Gerota,  Ueber  die  Lymphgefässe  und  die  Lymphdrüsen  der 
Nabelgegend  und  der  Harnblase.    Anat.  Anz.,  Bd.  12,  Nr.  4/5,  1896,  S.  89. 
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halb  des  Nabels  1).  Gerade  so  wie  Haut  und  Subcutangewebe  ist  auch  die 
Muskulatur  die  directe  Fortsetzung  der  Brustmuskulatur,  und  es  sind  die 
einzelnen  Muskeln  nur  deshalb  zu  grossen  Platten  zusammengeflossen,  weil 
die  Rippen  fehlen,  auch  bindegewebige  Myosepten  nur  sehr  spärlich  und 
an  wenigen  Stellen  vorhanden  sind.  Der  topographischen  Lage  nach  hat 
man  scharf  zwischen  den  transversalen ,  seitlich  gelegenen ,  und  dem  verti- 
calen,  nächst  der  Mittellinie  verlaufenden  Muskel  zu  unterscheiden.  Erstere 
sind  dreifach  geschichtet:  M.  obliquus  externus,  M.  obliqu.  intern.,  M.  trans- 
versus  abdominis,  letzterer  ist  einfach:  M.  rectus  abdominis.  Der  kleine 
M.  pyramidalis,  welcher  sich  an  den  Rectus  anschliesst,  wird  in  zahlreichen 
Fällen  vermisst. 

Nur  ganz  in  Kurzem  sei  an  den  aus  der  systematischen  Anatomie 
bekannten  Verlauf  der  Muskeln  erinnert. 

M.  obliquus  abd.  externus.  Entspringt  an  den  sieben  untersten 
Rippen  und  nimmt  noch  eine  Zacke  vom  unteren  Rand  des  M.  pectoralis 
maj.  mit.  Seine  Fasern  steigen  wie  die  der  Mm.  intercost.  extern,  ab.  Er 
geht  in  eine  glatte,  aponeurotische  Sehne  über,  welche  in  die  Linea  alba  bis 
zu  ihrem  unteren  Ende  eintritt  und  sich  weiter  mit  dem  Lig.  inguin.  (Pou- 
partii)  verbindet.  Die  Fasern,  welche  im  Anschluss  hieran  die  äussere  Lippe 
des  Darmbeinkammes  erreichen,  bleiben  bis  zu  ihrem  Ansatz  muskulös. 
Ueber  dem  medialen  Ende  des  Lig.  inguinale  findet  man  in  der  Sehne  den 
Annulus  inguinalis  externus  (Fig.  134). 

M.  obliquus  internus.  Entspringt  von  der  Fascia  lumbodorsalis, 
dem  Lig.  lumbocostale,  am  Darmbeinkamm  bis  zur  Spina  iL  ant.  sup.  und 
vom  Lig.  inguinale.  Die  Fasern  laufen  im  oberen  Theil  nach  Art  des  M.  inter- 
costal.  internus  aufwärts.  Je  weiter  man  aber  nach  unten  kommt,  um  so 
mehr  nähert  sich  die  Verlaufsrichtung  den  Transversalen,  die  letzten  Fasern 
nehmen  sogar  einen  absteigenden,  dem  Leistenband  parallelen  Verlauf  an. 
Von  diesen  letzteren  Fasern  wird  der  M.  cremaster  gebildet  (Fig.  135  auf  S.432). 

Die  Insertion  der  hintersten  Fasern  erfolgt  muskulös  an  den  drei 
untersten  Rippen.  Die  übrigen  gehen  in  eine  aponeurotische  Sehnen- 
platte über,  welche  sich  in  zwei  Blätter  theilt,  die  bis  zur  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  den  M.  rectus  zwischen  sich  nehmen.  Die  Aponeurose 
gelangt  in  die  Linea  alba.  Je  mehr  nach  unten,  um  so  weiter  reichen  die 
Muskelfasern  nach  der  Mittellinie  hin. 

M.  transversus  abdominis.  Entspringt  mit  sechs  Zacken  von  der  Innen- 
fläche der  sechs,  die  untere  Thoraxapertur  begrenzenden  Rippen,  vom} Lig. 
lumbocostale,  vom  Darmbeinkamm  und  dem  Lig.  inguinale.  Die  Aponeurose, 
in  welche  der  Muskel  übergeht,  ist  in  der  Nabelgegend  am  breitesten.  Nach 
oben,  wie  nach  unten,  dringen  die  Muskelfasern  weiter  nach  der  Mittel- 
linie hin  vor,  so  dass  die  Grenze  zwischen  Muskelfleisch  und  Aponeurose 
eine  lateral  convexe  Bogenlinie  2)  bildet  (Fig.  136  auf  S.  433).  Ihr  Ende  findet 
die  Aponeurose  in  der  Linea  alba,  nur  die  untersten  Fasern  unmittelbar  über 
dem  Becken  verwachsen  mit  dem  lateralen  Rand  der  Sehne  des  M.  rectus.  Die 
Transversus-Aponeurose  ist  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  mit 

x)  P.  Lesshaft,  Ueber  die  Bedeutung  der  Bauchpresse  etc.  Anat.  Anz.  III, 
S.  823,  1888. 

2)  Linea  semilunaris  Spigelii. 
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der  hinteren  Lamelle  der  Sehne  des  M.  obliquus  int.  verbunden.  Dort  hören 
beide  mit  einer  scharfen  Linie  auf  (Linea  semicircularis  Douglasii),  um  nun 
vor  dem  Eectus  in  die  Linea  alba  zu  gelangen  (Fig.  138  auf  S.  441). 


Fig.  134. 

M.  pector.  maj. 


M.  obliquus  afcdoro.  exte-rnus.    Leisten-  und  Schenkelring. 


M.  rectus  äbdominis.  Entspringt  breit  und  platt  von  fünfter  bis 
siebenter  Rippe  und  dem  Proc.  xiphoideus ,  verschmälert  sich  nach  unten 
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stark  und  setzt  sich  am  oberen  Schambeinrand  fest,  indem  ein  Theil  seiner 
Fasern  über  die  Mittellinie  hinweg  zieht  (Fig.  136).  Von  den  sehnigen  Inscrip- 
tionen  seiner  Vorderfläche,  welche  den  letzten  Rest  einer  Metamerie  des 
Muskels  darstellen,  findet  sich  die  oberste  auf  dem  Rande  des  Brustkorbes,  die 
dritte  in  der  Nabelgegend,  die  zweite  in  der  Mitte  zwischen  eins  und  drei,  die 
vierte  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Letztere  ist  gewöhnlich 
unvollständig  meist  nur  in  der  lateralen  Hälfte  des  Muskels  entwickelt.  Mit 
dem  vorderen  Blatt  der  Scheide  sind  die  Inscriptionen  sehr  fest  verwachsen, 

mit  deren  Rück- 
seite pflegen  sie 
nur  durch  lockeres 
Bindegewebe  ver- 
bunden zu  sein. 
Oft  gehen  sie  gar 
nicht  durch  die 
ganze  Dicke  des 
Muskels  durch,  so 
dass  an  dessen 
Rückseite  die 
Muskelfasern  un- 
unterbrochen über 
die  ganze  Länge 
des  Muskels  her- 
ablaufen. 

Zwischen  den 
Platten  der  trans- 
versalen Bauch- 
muskeln findet 
sich  ein  ganz 
lockeres  und  dehn- 
bares Bindege- 
webe, welches  sich 
auf  den  einander 
zugewandten  Mus- 
keloberflächen zu 
einem  dünnen 

Perimysium  verdichtet.  In  diesem  Gewebe  können  sich  Ergüsse  weit  ver- 
breiten. Die  dem  Inneren  des  Bauches  zugewandte  Fläche  des  M.  trans- 
versa ist  ähnlich,  wie  die  äussere  des  M.  obliq.  ext.  von  einer  Binde- 
gewebsschicht  bedeckt,  welche  etwas  kräftiger  ist,  wie  die  Muskelüberzüge 
zwischen  den  Platten;  es  ist  das  die  Fascia  transversalis  (Fig.  138  auf  S.  441). 
Sie  ist  ebenso,  wie  die  übrigen  Bindegewebsblätter  des  Bauches  aus  der  primi- 
tiven Bauchwand  entstanden,  in  welche  die  Muskeln  hineingewachsen  sind; 
sie  gehört  also  nicht  dem  M.  transversus  ausschliesslich  an,  sondern  geht 
nach  allen  Seiten  auf  die  angrenzenden  Gebilde  über.  Im  Allgemeinen 
ohne  Besonderheit,  zeigt  sie  sich  am  Nabel  durch  sehnenartige  Züge  ver- 
stärkt. Auch  gegen  ihr  unteres  Ende  hin  verstärkt  sie  sich  durch  sehnig 
aussehende  Fasern,  welche  mit  dem  Leistenring  in  nahe  Beziehung  treten. 


Lig.  inguinale 

Obliquus  abd.  intern. 


M.  fremdster 
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Der  M.  obliquus  abd.  ext.  gehört  seiner  ganzen  Lage  nach  zu  einem 
nicht  geringen  Theile  gar  nicht  dem  Bauche,  sondern  der  Brust  an  (vergl. 
S.  302  f.).    In  seinem  am  Bauche  selbst  gelegenen  Verlaufe  deckt  er  den 

Fig.  136. 


M.  reetus  abd. 


A.  epigastr.  Inf.  ! 

M.  rectus  alä.      M.  pyramid. 

An  der  linken  Seite  ist  die  Rectusscheide  geöffnet  und  der  M.  rectus  abdom.  dargestellt. 
An  der  rechten  Seite  sind  sämmtliche  Bauchmuskeln  bis  auf  den  M.  transversus  abdom. 
entfernt.    Dort  ist  jedoch  der  M.  pyramidalis  enthalten.   Lin.  semicircularis.    A.  epigastrica. 

M.  obliquus  int.  fast  vollständig.  Zwischen  seiner  hinteren  Grenze  und  dem 
Bande  des  M.  latissimus  dorsi  wird  jedoch  meist  eine  kleine  zwickeiförmige 
Stelle  ')  (Fig.  60,  S.  191),  deren  Basis  vom  Beckenrande  gebildet  wird,  frei, 
in  welcher  die  Faserung  des  Internus  zu  Tage  tritt.  Sie  wird  daselbst  nur 
von  Haut  und  Subcutangewebe  bedeckt.     Seine  Bedeutung  erhält  dieses 


x)  Trigonum  lumbale  (Petiti).  Triangulus  Petiti. 
Merkel,  Anatomie.  IL 
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Dreieck  durch  seine  Lagebeziehung  zu  dem  darunter  liegenden  Dickdarm. 
Die  Muskelplatte  des  M.  obliquus  internus  reicht  medianwärts  fast  bis  zum 
Rande  des  M.  rectus  hin,  während  die  des  externus  meist  etwa  einen  Finger 
breit  von  demselben  in  ihre  Aponeurose  übergeht.  Es  decken  sich  hier  die 
Grenzen  des  Muskelfleisches  der  beiden  schiefen  Bauchmuskeln  also  fast 
völlig.  Nach  dem  Becken  zu  aber  hört  der  M.  obliq.  ext.  schon  etwa  von 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  auf,  fleischig  zu  sein,  so  dass  also 
von  hier  ab  das  Muskelfleisch  des  internus  durch  die  Aponeurose  gedeckt 
ist.  Die  unteren  Fasern  des  M.  obl.  int.,  dicht  über  dem  Leistenring,  gehen 
so  weit  herüber,  dass  sie  sogar  vor  dem  Rectus  wegziehend,  beinahe  die 
Mittellinie  erreichen.  Der  M.  transversus  bildet  insofern  das  Gegenstück 
zum  M.  obl.  int.,  als  er  oben  und  hinter  dem  Rectus  bis  nahe  an  die  Mittel- 
linie fleischig  bleibt.  In  der  Nabelgegend  hört  seine  Musculatur  ungefähr 
mit  der  der  beiden  anderen  transversalen  Bauchmuskeln  auf,  und  ganz  unten 
wird  seine  Faserung  überhaupt  spärlich,  um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden. 

Da,  wo  das  Muskelfleisch  der  drei  in  Rede  stehenden  Bauchmuskeln 
über  einander  liegt,  kreuzt  sich  die  Faserung  der  beiden  Obliqui  ungefähr 
im  rechten  Winkel,  während  die  des  Transversus  in  einer  dritten  Richtung  ver- 
läuft. Diese  verschiedene  Faserung  bewirkt  es,  dass  tief  eindringende  Wunden 
ein  unregelmässiges,  wie  zerfetztes  Aussehen  zeigen,  da  sich  die  Wundränder 
der  verschiedenen  Muskeln  nach  verschiedenen  Seiten  hin  zurückziehen. 

Nur  da,  wo  die  Musculatur  des  Obl.  extern,  nach  unten  hin  aufhört, 
verläuft  nun  die  Faserung  des  Obl.  intern,  und  transversus  fast  vollständig 
parallel,  da  hier  die  erstere  ihre  aufsteigende  Richtung  aufgegeben  hat,  um 
in  die  absteigende  überzugehen. 

Die  bisher  beschriebenen  Muskeln  erstrecken  sich  über  die  Vorder-  und 
Seitenfläche  des  Bauches  hin.  Hinten  aber  hören  sie  mit  dem  Rande  des 
Lig.  lumbocostale,  mit  welchem  Obliqu.  int.  und  transversus  zusammen- 
hängen, auf.  Dieses  bildet  nun  die  alleinige  Fortsetzung  der  Muskelplatten 
und  füllt  die  Lücke  aus,  welche  zwischen  letzter  Rippe,  Beckenwand  und 
Querfortsätzen  der  Bauchwirbel  bleibt.  Die  Rückseite  des  Ligamentes  wird 
von  dem  mächtigen  Wulst  der  langen  Rückenmuskel  gedeckt,  seiner  Vorder- 
seite liegt  der  hintere  Bauchmuskel  an,  der  M.  quadratus  lumborum. 
Er  stellt  eine  vierseitige  Platte  dar,  welche  oben  mit  der  zwölften  Rippe, 
unten  mit  dem  Darmbeinkamm  und  dem  Lig.  iliolumbale,  medial  mit  den 
Querfortsätzen  der  Bauchwirbel  verbunden  ist.  Der  laterale  Rand  ist  frei. 
Die  ihn  zusammensetzenden  Fasern  kreuzen  sich  in  ihrem  Verlaufe  vielfach 
in  spitzen  Winkeln.  An  seiner  dem  Inneren  des  Bauches  zugewandten  Vorder- 
seite ist  der  Muskel  von  einer  dünnen  Fascie  bedeckt,  welche  sich  oben 
durch  einen  Sehnenbogen  verstärkt  zeigt  (Arcus  lumbocostalis  lateralis), 
an  welchem  die  Fasern  des  Crus  laterale  der  Pars  lumbalis  des  Zwerchfelles 
entspringen.  Auch  am  unteren  Ende  ist  die  Fascie  durch  eingewebte  Sehnen- 
bündel verstärkt.  Die  Fascie  hängt  am  freien  Rande  des  M.  quadrat.  lumb. 
mit  dem  Lig.  lumbocostale  zusammen,  ihr  Verhalten  dem  M.  psoas  gegen- 
über wird  unten  noch  Erwähnung  finden.  Ebenso  sollen  die  Nerven,  welche 
den  Quadr.  lumb.  kreuzen,  an  ihrer  Stelle  beschrieben  werden. 

Was  die  physiologische  Wirkung  der  Bauchmuskeln  anlangt,  so  sind 
sie  ausserordentlich  beweglich,  müssen  sie  doch  bei  jedem  Athemzuge  thätig 
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sein.  Sie  arbeiten  sicherlich  zumeist  gleichzeitig,  wobei  sie  in  erster  Linie 
einen  allseitigen  und  gleichmässigen  Druck  auf  die  in  der  Bauchhöhle  befind- 
lichen Eingeweide  ausüben  (Bauchpresse) ,  welcher  noch  erheblich  durch 
Zusammenziehung  des  Zwerchfelles  erhöht  werden  kann.  Die  Bauchpresse 
kann  sich  so  weit  verstärken,  dass  die  Muskeln,  besonders  der  Rectus,  sogar 
einreissen,  wie  dies  bei  Geburten  zuweilen  beobachtet  wird.  Eine  weitere 
Wirkung  ist  die,  dass  sie  bei  ihrer  Contraction  einen  Druck  und  Zug  auf 
die  unteren  Theile  des  Brustkorbes  ausüben  können,  wodurch  sie  die  Ex- 
spiration unterstützen.  Endlich  können  sie  die  untere  Brustapertur  und 
das  Becken  einander  nähern  und  dadurch  Antagonisten  der  Kückenstrecker 
werden.  Wenn  man  z.  B.  auf  einer  glatten  Fläche,  etwa  dem  Eise,  aus- 
gleitet und  hintenüber  fallen  will,  dann  suchen  die  Bauchmuskeln  den  Brust- 
korb mit  Gewalt  vornüber  zu  werfen ,  was  selbst  Zerreissungen ,  auch  in 
diesem  Falle  wesentlich  des  Rectus,  zur  Folge  haben  kann.  Man  kann  auch 
durch  Anspannung  der  Bauchmuskeln  die  untere  Brustapertur  und  das 
Becken  gegenseitig  fester  stellen  und  so  den  ganzen  Rumpf  zu  einem  für 
den  Augenblick  starren  Gebilde  umwandeln,  an  welchem  der  Arm  mit  grosser 
Kraft  und  Sicherheit  hin  und  her  schwingen  kann,  wie  es  z.  B.  beim  Discus- 
werfen,  Kegelschieben  und  ähnlichen  Thätigkeiten  erforderlich  ist.  Die  letzt- 
genannte Function  der  Bauchmuskeln  kann  man  in  ihrer  Wirkung  auf  die 
Respiration  nicht  selten  bei  Holzhackern  beobachten,  welche  mit  starkem 
Hiebe  das  Holz  spalten.  Bei  dem  kräftigen  Ausholen  erpresst  ihnen  die  Anspan- 
nung der  Bauchmuskeln  regelmässig  einen  Exspirationsstoss. 

Der  kleine  M.  pyramidalis  ist  lediglich  als  Spannmuskel  für  die  Linea 
alba  anzusehen  J). 

Die  grosse  Beweglichkeit  der  Bauchmuskeln  übt  eine  ungünstige  Wir- 
kung auf  die  Heilung  von  Wunden  aus.  Narben  pflegen  besonders  gross  zu 
werden. 

Vom  M.  quadratus  lumborum  ist  zu  bemerken,  dass  seine  unregelmässig 
verlaufenden  Fasern  doch  alle  so  orientirt  sind,  dass  ihre  Zusammenziehung 
Brustkorb  und  Becken  einander  nähern. 

Die  Arterien  der  musculösen  Bauchwand  (Fig.  137  a.  f.  S.)  sind  denen  der 
sie  bedeckenden  Haut  sehr  ähnlich  und  stammen  aus  den  gleichen  Quellen,  wie 
sie.  In  erster  Linie  sind  die  segmentalen  Arterien  Aa.  lumbales  bestimmt,  die 
Bauchwand  zu  versorgen;  von  oben  her  gelangen  Aeste  der  A.mammaria  interna 
zu  ihr,  von  unten  sind  es  solche  der  A.  femoralis.  Die  segmentalen  Aeste  sind 
dabei  aber  sehr  zurückgetreten  und  werden  in  grosser  Ausdehnung  von  den 
wichtig  gewordenen  oberen  und  unteren  Arterien  ersetzt.  Die  vorderen 
Zweige  der  Aa.  lumbales  verlaufen  zwischen  den  transversalen  Bauchmuskeln 
vorwärts,  dieselben  versorgend.  Die  beiden  Endäste  der  A.  mammaria 
interna  sind  die  A.  musculophrenica  und  A.  epigastrica  superior.  Erstere 
geht  am  Rippenrande  abwärts  und  ist  hauptsächlich  bestimmt,  mit  den 
unteren  Intercostalarterien  (7  bis  10  oder  11)  in  Anastomose  zu  treten  und 
Aeste  für  das  Zwerchfell  abzugeben;  doch  gehen  auch  Zweige  von  ihr  zu 
den  benachbarten  Theilen  der  Bauchmuskeln.   Weit  wichtiger  ist  der  andere 


*)  Bemerkungen  über  die  am  Lebenden  siebtbare  Wirkung  des  Muskels 
maebt  E.  Brücke  im  Anat.  Anz.,  Bd.  2,  S.  40,  1887. 
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Endast,  die  A.  epigastrica  superior.  Sie  tritt  durch  die  mit  Bindegewebe 
ausgefüllte  Lücke  zwischen  dem  Sternal-  und  Costalansatze  des  Zwerchfelles 


Art.  mus- 
eulophfen. 

A .  epigastr. 
sup. 


Tiefe  Arterien  und  Nerven  der  Bauchwand. 


aus  der  Brusthöhle  aus,  gelangt  an  die  Rückseite  des  M.  rectus  abdom.  und 
zerfällt  in  eine  Anzahl  von  Zweigen,  von  welchen  die  grösseren  in  verticaler 
Richtung  absteigen  und  bis  in  die  Nabelgegend  zu  verfolgen  sind.  Sie  ver- 
sorgt den  Muskel  und  seine  Scheide  und  giebt  die  oben  erwähnten  Aestchen 
zur  Haut  ab.  Ihr  kommt  die  A.  epigastrica  inferior  entgegen,  ein  Ast  der 
A.  iliaca  externa,  welcher  die  Unterseite  des  Vas  deferens  mit  einer  bogen- 
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förmigen  Schlinge  umgreift;  die  Arterie  steigt  dann  steil  und  etwas  median- 
wärts  gerichtet  in  einer  Linie  auf,  welche  man  auf  der  äusseren  Bauchfläche 
ziehen  kann,  indem  man  die  äussere  Grenze  des  medialen  Drittels  vom 
Poupart'schen  Bande  mit  dem  Nabel  verbindet1).  Unmittelbar  vor  dem 
Bauchfell  gelegen,  gelangt  sie  erst  an  den  Rand,  dann  an  die  Rückfläche  des 
Rectus,  in  dessen  Scheide  sie  unter  der  Linea  semicircularis  eintritt.  Die 
Zweige  der  Arterie  endigen  im  Muskel.  Ein  zweiter  Ast  der  A.  iliaca  externa, 
welcher  sich  ebenfalls  an  der  Ernährung  der  Bauchwand  betheiligt,  ist  die 
A.  circumflexa  üium,  doch  geht  es  mit  ihr,  wie  oben  mit  der  A.  rnusculo- 
phrenica.  Ihr  eigentliches  Gebiet  ist  das  grosse  Becken  und  der  Bauch 
erhält  nur  wenige  Zweige.  Sie  nimmt  ihren  Weg  oberhalb  des  Lig.  inguinale 
und  am  oberen  Darmbeinkamme  entlang.  Schon  kurz  nach  ihrem  Ursprünge 
sendet  die  Arterie  einen  schwächeren  oder  stärkeren  Zweig  2)  nach  oben,  in 
der  Gegend  oberhalb  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  gehen  noch  ein  grösserer 
oder  mehrere  kleinere  Zweige  aufwärts  zwischen  M.  obliquus  int.  und 
transvers.  und  versorgen  diese  beiden  Muskeln  mit  Gefässen.  Der  Haupt- 
stamm anastomosirt  in  der  Folge  mit  der  A.  iliolumbalis ;  er  interessirt  im 
Augenblicke  nicht. 

Die  sämmtlichen  genannten  Arterien  anastomosiren  mit  einander,  so 
dass  über  die  ganze  Bauchwand,  auch  über  die  Mittellinie  hinweg,  ein  aus 
den  verschiedensten  Quellen  gespeistes  Gefässnetz  vorhanden  ist.  Unter 
diesen  Anastomosen  ist  aber  keine  an  Bedeutung  denjenigen  gleich,  welche 
sich  zwischen  der  A.  epigastrica  superior  und  inferior  finden.  Sie  sind  zahl- 
reich und  von  präparirbarer  Grösse  und  setzen  die  Art.  subclavia  mit  der 
Art.  iliaca  ext.  in  Yerbindung.  Kommt  es  zu  einer  beträchtlichen  Verenge- 
rung oder  einem  Verschluss  der  Brustaorta,  dann  können  die  A.  mammaria 
und  die  beiden  Epigastricae  für  sie  eintreten,  und  es  ist  mir  ein  solcher  Fall 
bekannt,  in  welchem  diese  Gef ässe  die  Dicke  eines  Schilfrohres  erreicht  hatten. 

Bei  einer  Punktion  des  Bauches  kommt  es  zuweilen  zu  einer  heftigen 
Blutung,  und  es  fehlt  nicht  an  Fällen,  in  welchen  dieselbe  tödtlich  verlief. 
Die  einzige  Stelle,  welche  dabei  keine  Gefahren  für  den  Patienten  birgt,  ist 
die  Linea  alba,  wenn  man  sie  nicht  zu  tief  unten,  nach  dem  Becken  zu, 
durchsticht,  wo  die  Blase  gefährlich  werden  könnte.  Schon  unmittelbar 
neben  ihr  aber  kann  ein  starker  Ast  der  A.  epigastrica  infer.  getroffen  werden 
(Trzebicki  s.  unten).  Weiter  aussen  kann  entweder  der  Stamm  der  A.  epi- 
gastrica oder  ein  starker  Muskelzweig  dieser  Arterie  oder  der  aufsteigende 
Zweig  der  A.  circumflexa  ilium,  wenn  er  stark  ausgebildet  ist,  getroffen  wer- 
den. Es  wird  empfohlen,  zur  Vermeidung  von  Gefahren  die  Paracentese 
am  sogen.  Monro' sehen  Punkte  auszuführen,  das  heisst  in  der  Mitte  einer 
Linie,  welche  man  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  zum  Nabel  zieht.  Dieser 
Punkt  ist  ohne  Zweifel  ein  Orientirungspunkt  minderer  Güte,  da  die  Orien- 
tirungslinie  zwar  auf  der  einen  Seite  von  einem  Skeletpunkte  ausgeht,  auf 
der  anderen  aber  an  einem  beweglichen  Punkte  endigt.  Wie  oben  S.  419 
mitgetheilt  wurde,  findet  sich  der  Nabel  nicht  bei  allen  Personen  in  gleicher 
Höhe,  so  dass  also  schon  deshalb  die  Linie  verschieden  ausfallen  wird,  und 
dann  muss  man  auch  bedenken,  dass  die  Punktion  wohl  stets  bei  sehr  stark 

1)  Jossei,  Top.  chir.  Anat.  II,  2,  p.  146,  1892. 

2)  S.  unten  die  Anmerkung. 
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ausgedehnten  Bauchdecken  vorgenommen  wird,  bei  welchen  dann  der  Punkt 
eine  Position  annehmen  kann,  welche  von  der  ursprünglichen  um  Centimeter- 
breite  und  mehr  abweicht.  Ich  sollte  meinen,  dass  man  eine  constantere 
Grösse  bekäme,  wenn  man  die  höchsten  von  vorn  sichtbaren  Punkte  der 
Darmbeinkämme  durch  eine  Horizontale  mit  einander  verbände  und  den 
Einstich  auf  der  Grenze  des  lateralen  und  mittleren  Drittels  der  einen  oder 
der  anderen  Seite  ausführte. 

Ueber  das  Gefäss,  welches  bei  einem  Einstich  an  dem  Monro' sehen  Punkte 
eventuell  verletzt  wird,  ist  eine  Meinungsverschiedenheit  entstanden,  indem  Trze- 
bicki  (Zur  Wahl  der  Einstichstelle  bei  der  Paracentese  der  Bauchhöhle,  Arch.  f. 
Klin.  Chirurg.,  Bd.  41,  1891,  S.  850)  angiebt,  es  handle  sich  um  den  Stamm  der 
A.  epigastrica  infer.  oder  einen  grossen  Muskelast  derselben,  während  H.  Stieda 
(Ueber  die  A.  circumflexa  ilium,  Anat.  Anz.,  Bd.  7,  S.  232,  1892)  der  Meinung  ist, 
es  gäbe  der  aufsteigende  Ast  der  A.  circumflexa  ilium,  welcher  besonders  gross 
sei,  Veranlassung  zur  Blutung.  Stieda  belegt  diesen  Ast  im  Anschluss  an  Führer 
mit  dem  Namen  A.  epigastrica  lateralis.  Derselbe  entspringt  meist  4  bis  6,5  cm 
vor  und  unterhalb  der  Spina  iliac.  ant.  sup.  und  steigt  in  leichtem  Bogen  in  die 
Höhe.  Er  geht  manchmal  bis  über  den  Nabel  hinaus  und  ist  besonders  stark, 
wenn  er  auch  den  oberhalb  der  Spina  entspringenden  Ast  zu  ersetzen  hat.  Ich 
möchte  glauben,  dass  beide  Untersucher  Becht  haben  und  dass  das  eine  Mal  diese, 
das  andere  Mal  jene  Arterie  den  Monro' sehen  Punkt  kreuzen  kann.  Was  den 
Ast  der  Circumflexa  anlangt ,  so  bedarf  es  keines  weiteren  Beweises ,  dass  dies 
möglich  ist;  aber  auch  für  die  Epigastrica  ist  die  Möglichkeit  nicht  abzustreiten, 
besonders  in  Fällen,  in  welchen  der  M.  rectus  einen  weit  seitlich  geschwungenen 
Bogen  macht,  wie  es  gerade  bei  starker  Ausdehnung  der  Bauchdecken  oft  der  Fall 
ist.  —  Trzebicki  schlägt  vor,  man  solle  in  der  äusseren  Hälfte  der  Monro' sehen 
Linie  einstechen,  um  die  Epigastrica  zu  vermeiden;  davor  warnt  Stieda  ent- 
schieden, da  er  dann  den  erwähnten  Ast  der  Circumflexa  besonders  gefährdet  findet. 
—  Naunyn  (Kurzer  Leitfaden  für  die  Punktion  der  Pleura-  und  Peritonaealexsudate, 
Königsberg  1885)  hält  sich  überhaupt  nicht  an  die  Monro'sche  Linie,  er  sagt: 
„Man  punktirt  bei  Ascites  am  besten  ungefähr  einen  Zoll  nach  recht  oder  links  von 
der  Mittellinie  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphysis  pubis  oder  etwas  tiefer." 

Die  Venen  der  Bauchwand  begleiten  im  Wesentlichen  die  Arterien  als 
paarige  Aeste.  Die  oberen  fliessen  in  die  Vv.  mammariae  ab,  die  unteren 
entweder  direct  in  die  Vv.  femorales  oder  in  das  Endstück  der  Vv.  saphenae. 
Ausser  diesen  sind  noch  einige  Aeste  von  Bedeutung,  welche  Anastomosen 
mit  benachbarten  Venenbezirken  darstellen.  In  erster  Linie  sind  da  zu 
nennen  die  Vv.  parumbüicales.  Dieselben  werden  von  den  oberflächlichen 
Venen  gespeist  und  gehen  mit  der  obliterirten  Nabelvene  an  die  Unterfläche 
der  Leber,  wo  sie  mit  der  Pfortader  in  Verbindung  treten.  Bei  Entstehung 
der  Caput  Medusae  können  sie  sich  ausserordentlich  erweitern.  Eine  Vena 
parumbüicalis  xyphoidea  l)  nimmt  ihren  Weg  von  der  obliterirten  Nabelvene 
aus  nach  aufwärts  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  Suspensorium  und  ergiesst 
sich  endlich  in  die  Vena  epigastr.  sup.  der  linken  Seite.  Auch  von  der  Blase 
zum  Nabel  sieht  man  stets  eine  oder  mehrere  kleine  Venen  laufen,  welche 
neben  dem  Urachus  aufwärts  gehen.  Sie  zeigen  spitzwinkelige  Anastomosen 
mit  den  Vv.  epigastric.  inf.  unterhalb  des  Nabels  (Braune2). 

*)  Braune,  Das  Venensystem  des  menschlichen  Körpers.  1 .  Lieferung,  Leipzig 
1884,  S.  63. 

2)  Braune  (1.  c.)  identificirt  dieselben  mit  den  von  Burow  (Müller's  Archiv 
1838)  vom  Fötus  beschriebenen  Cefässen,  wenn  er  ihm  auch  in  einer  Beihe  von 
Einzelheiten  nicht  zustimmt. 
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Ueber  die  tiefen  Lymphgefässe  des  Bauches  macht  Gerota1)  einige 
Angaben.  Er  konnte  von  der  Nabelgegend  aus  solche  füllen ,  welche  mit 
den  Vasa  epigastr.  inf.  verliefen.  Auf  ihrem  Wege  durchsetzen  sie  mehrere 
kleine  Lymphdrüsen  und  enden  in  den  tiefen  Leistendrüsen.  Auch  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  des  Nabelringes  gelang  es  zweimal,  eine  kleine 
Lymphdrüse  zu  injiciren.  Ferner  fand  dieser  Untersucher  Lymphgefässe  im 
Lig.  teres  hepatis.  Man  wird  mit  der  Vermuthung  kaum  fehlgreifen,  dass 
auch  den  Vasa  epigastr.  super.  Lymphgefässe  folgen. 

Die  Nerven  der  musculösen  Bauchwand  stammen  natürlich  aus  den- 
selben Quellen,  wie  die  der  über  ihnen  liegenden  Haut,  nämlich  von  den 
Nn.  intercostales,  vom  N.  iliohypogastricus  und  ilioinguinalis  (Fig.  137).  Schon 
der  fünfte  und  sechste,  über  ihnen  selbst  der  vierte  (He nie)  Intercostalnerv 
senden  Zweige  in  den  oberhalb  der  ersten  Inscription  gelegenen  Theil  des 
M.  rectus.  Die  sechs  unteren  Intercostalnerven  werden  sogar  wegen  ihrer 
Bedeutung  für  die  Bauchwand  Nn.  intercostal.  abdominales  genannt.  Die- 
selben gehen  nicht,  wie  die  oberen  Intercostalnerven,  am  Rande  des  Rippen- 
knorpels weiter,  sondern  behalten  die  Richtung  des  Rippenknochens  bei  und 
kreuzen  demnach  die  Knorpel,  soweit  dieselben  nicht  den  Knochen  gleich 
gerichtet  sind.  Da  die  Knochen  stark  absteigen,  thun  dies  auch  die  in  der 
Bauchwand  verlaufenden  Nerven.  Der  zwölfte,  unter  der  letzten  Rippe 
gelegene  Intercostalnerv  gelangt  bei  diesem  Verlaufe  bis  in  die  Nähe  der  Scham- 
beinsymphyse.  Dieselben  gehen  zwischen  M.  obliquus  internus  und  M.  trans- 
versus  nach  vorn,  treten  von  der  Seite  her  in  die  Rectusscheide  ein  und 
senden  als  letzte  Aeste  die  oben  erwähnten  R.  perforantes  ant.  durch  Muskel 
und  vordere  Scheide  hindurch  in  die  Haut.  Die  beiden,  dem  Plexus  lumbalis 
entstammenden  Nn.  iliohypogastricus  und  ilioinguinalis  entsprechen  zusammen 
einem  Intercostalnerven  und  verlaufen  auch  wie  ein  solcher.  Der  erstere 
tritt  nahe  dem  Ende  der  hinteren  Sehne  des  N.  transversus  zwischen  ihm 
und  dem  M.  obliquus  int.  ein  und  gelangt,  in  geringer  Entfernung  über  dem 
Hüftbeinrande  verlaufend,  nach  vorn,  genau  wie  ein  Intercostalnerv.  Er 
sendet  einen  Hautast  über  die  Mitte  des  Hüftbeinrandes  zur  Haut  über  dem 
Glutaeus  maximus.  —  Der  N.  ilioinguinalis  gelangt  etwas  weiter  vorn ,  wie 
der  eben  genannte  Nerv,  durch  den  M.  transversus  hindurch  zwischen  ihn 
und  den  Obl.  int.  und  zieht  nahe  über  dem  Hüftbeinrande  nach  vorn.  Er 
setzt  seinen  Weg  dicht  über  dem  Lig.  inguinale  (Poupartii)  fort  und  giebt 
nach  oben  in  die  Bauchmuskeln  Aeste  ab.  Sein  Ende  findet  er  als  perforiren- 
der  Ast,  welcher  durch  den  äusseren  Leistenring  oder  durch  seinen  medialen 
Schenkel  in  den  Möns  veneris  und  die  diesem  benachbarten  Theile  des  Hoden- 
sackes oder  der  grossen  Schamlippen  gelangt.  Ein  seitlicher  Ast  über- 
schreitet den  Beckenrand,  indem  er  sich  über  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  in 
die  Haut  über  dem  M.  tensor  fasciae  und  dem  Ursprung  des  M.  sartorius 
begiebt. 

Nachdem  nun  eine  allgemeine  Beschreibung  der  Bauchwand  gegeben 
ist,  haben  noch  einige  Stellen  derselben  eine  besondere  Besprechung  zu 
erfahren,  und  zwar  a)  die  Rectusscheide,  b)  die  Linea  alba,  c)  die  Nabel- 
öffnung und  d)  die  Gegend  der  Leistenpforte.    Die  letztere  aber  lasst  sich 

l)  Gerota  (1.  c),  Anat.  Anz.,  Bd.  12,  S.  89. 
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ohne  Berücksichtigung  der  Schenkelpforte  gar  nicht  beschreiben,  so  dass  sich 
also  die  Betrachtung  zu  einer  solchen  der  Leisten-  und  Schenkelbruchgegend 
erweitert. 

a)  Rectusscheide. 

Dieselbe  wird,  wie  erwähnt,  von  den  Aponeurosen  der  drei  transversalen 
Bauchmuskeln  gebildet.  Oben,  wo  der  Muskel  noch  auf  dem  Brustkorbe  liegt, 
ist  die  Scheide  sehr  dünn,  dort  wird  sie  nur  von  wenigen  schräg  median- 
wärts  absteigenden  Fasern  gebildet,  welche  von  der  untersten  Zacke  des 
M.  pectoralis  major  abstammen.  Im  Epigastrium  wird  sie  dann  stärker, 
indem  dort  die  obersten  Sehnenfasern  des  M.  obliquus  ext.  hinzukommen, 
welche  sich  meist  in  einem  deutlich  nach  oben  concaven  Bogen  bis  gegen 
den  Schwertfortsatz  hin  verfolgen  lassen.  Bald  tritt  auch  die  halbe  Aponeu- 
rose  des  inneren  schiefen  Bauchmuskels  hinzu,  wodurch  die  vordere  Scheiden- 
wand erheblich  verstärkt  wird.  Nun  geht  sie  als  kräftige  fibröse  Platte  bis 
zum  Becken  herunter.  Die  Verwachsung  der  Inscriptionen  mit  der  vorderen 
Scheidenwand  (S.  432)  ist  eine  sehr  feste  und  besteht  in  einer  innigen  Ver- 
flechtung der  Bindegewebsbündel ,  welche  jeder  Gewalteinwirkung  Wider- 
stand leisten.  Reisst  der  Rectus  ein,  dann  geschieht  dies  gewöhnlich  gerade 
an  der  Grenze  zwischen  einer  Inscription  und  dem  Muskelfleisch.  In  selte- 
neren Fällen  beobachtet  man,  dass  eine  den  Muskel  in  seiner  ganzen  Dicke 
durchsetzende  Inscription  auch  mit  der  Rückseite  der  Scheide  in  festeren 
Zusammenhang  tritt. 

An  dieser  Rückseite  ist  die  Scheide  im  Epigastrium  unvollständig. 
Ganz  oben  reicht  der  M.  transversus  mit  seinen  Muskelfasern  bis  nahe  an 
die  Mittellinie  (Fig.  136),  weiter  unten  hat  zwar  nach  der  Linea  alba  zu  die 
Aponeurose  des  Muskels  begonnen;  nach  dem  Rippenbogen  hin  aber  finden 
sich  zwischen  den  Ursprungszacken  desselben  oft  breite  Spalten,  welche  nur 
mit  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  Sie  führen  in  der  Tiefe  direct 
auf  die  Rückseite  des  Bauchfelles.  Von  der  Höhe  der  zehnten  Rippe  ab  ver- 
einigt sich  die  Aponeurose  des  Obliqu.  internus  mit  der  des  M.  transversus 
zu  einem  Blatt,  welches  nicht  weniger  derb  ist,  wie  das  der  Vorderseite. 
Die  Linea  semicircularis  (Douglasii),  welche  in  der  Höhe  der  letzten  sehnigen 
Inscription  des  Muskels  steht,  Fig.  136,  macht  diesem  Verhalten  ein  Ende 
und  von  hier  aus  sieht  man  die  Rückseite  des  M.  rectus  nur  durch  die  dünne 
Fascia  transversalis  von  dem  Bauchfell  geschieden.  Freilich  nicht  immer  in 
gleicher  Weise;  in  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Linea  semicircularis  nicht 
scharf  ausgeprägt,  indem  die  aponeurotischen  Züge  nicht  plötzlich,  sondern 
ganz  allmählich  aufhören.  Nicht  selten  sind  auch  diese  verdünnten  Fasern 
durch  eine  gebogene  Linie  abgegrenzt,  so  dass  also  deren  zwei  ein  paar 
Finger  breit  von  einander  liegen.  Charpy1)  nennt  die  letztere  „Fausse 
arcade".  Ist  die  eigentliche  Linie  gut  entwickelt,  dann  sieht  man,  wie  sie 
zu  beiden  Seiten  in  sehnige  Züge  umbiegt  (Fig.  136),  wobei  der  laterale 
Schenkel  steiler  absteigt,  wie  der  mediale.  Der  mediale  Zug  geht  an 
der  Linea  alba  entlang  und  fliesst  entweder  mit  deren  Adminiculum  zu- 
sammen oder  setzt  sich  selbstständig  an  die  Schambeinsymphyse  an.  Der 
laterale  Zug  besteht  aus  starken  Faserbündeln,  welche  zum  Lig.  inguinale 


*)  A.  Charpy,  Etudes  d'anatomie  appliquee.    Paris  1892,  p.  194. 
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(Poupartii)  und  zum  Schambeinast  gelangen,  und  welche  den  inneren  Leisten- 
ring begrenzen  helfen.  Sie  werden  durch  die  longitudinalen  Sehnenbündel 
des  M.  pubo-transversalis  (Luschka)  verstärkt. 

Unter  der  Linea  semicircularis  treten  die  Yasa  epigastrica  infer.  in  den 
M.  rectus  ein. 

Die  ganze  Anordnung  der  Rectusscheide  bedingt  es,  dass  sich  Senkun- 
gen von  ergossenen  Flüssigkeiten  in  der  oberen  Hälfte  des  Muskels  nur  an 

Fig.  138  (A). 


A.  epig.  inf.  Lin.  alba 

Fase,  transv. 
Periton. 

Querschnitt  der  vorderen  Bauchwand  zwischen  Nabel  und  Linea  semicircularis. 
*  Anheftung  des  Perimysiums  an  der  Scheide. 


dessen  Rückseite  in  weiterer  Ausdehnung  vollziehen  können.  An  der  Vorder- 
seite bieten  die  Inscriptionen  ein  unüberwindliches  Hinderniss.  Auch  um 
die  beiden  Ränder  des  Muskels  herum  ist  der  Weg  verlegt,  da  auch  dort 
eine  festere  Verbindung  mit  der  Scheide  besteht.  Plattenartige  Fortsetzungen 
des  sehr  dünnen  Perimysiums,  welches  den  Rectus  auf  beiden  Seiten  bedeckt, 

Fig.  138  (B). 


I         Art.  epig.  inf.  Lin.  alla 

Fase,  transv. 
Periton. 

Querschnitt  der  vorderen  Bauchwand  zwischen  Linea  semicircularis  und  Beckenrand. 


heften  sich  in  dem  medialen  und  lateralen  Winkel  der  Scheide  an  (Ailerons, 
Charpy,  1.  c),  Fig.  138  A. 

Weiter  unten  (Fig.  138B)  bildet  nur  die  Fascia  transversalis  die 
hintere  Bedeckung  des  Muskels ;  sie  ist  so  dünn,  dass  man  die  Darmschlingen 
durchschimmern  sieht.  Hier  ist  eine  besondere  Gefährdung  des  Inneren  der 
Bauchhöhle  und  seiner  peritonealen  Auskleidung  anzunehmen.  Dicht  über 
dem  Schambein  ändert  sich  das  Verhalten  wieder  etwas.  Der  M.  rectus 
setzt  sich  an  der  vorderen  Seite  des  Knochens  und  der  Symphyse  an,  die 
Fascia  transversalis  geht  auf  die  Rückseite  über.  In  dem  keilförmigen 
Räume,  welcher  durch  das  Auseinanderweichen  beider  entsteht  (Fossa  retro- 
muscularis,  Charpy),  findet  man  lockeres  Zellgewebe,  meist  auch  Fett,  so- 
wie den  Ramus  pubicus  der  A.  epigastrica  (Fig.  139  a.  f.  S.).  Durch 
besonders  derbe  Ausbildung  der  Anheftung  des  Muskels  in  beiden  Winkeln 
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der  Scheide  wird  auch  hier  eine  Communication  des  präinusculären  und 
des  retromusculären  Raumes  hintangehalten.  Abscesse  dieses  Raumes  sind 
nach  Charpy  sehr  schwer  zu  erkennen,  da  sie  in  das  Becken  hinabzugehen 


Vis-.  139 


Omentum. 
Lig.  umhil.  med. 

M.  rectus  abä.  — 
Fossa  retromuscul. 

Symphys. 


Vesica  urin. 


Urethra 


Fossa  retromuscuiaris.  Medianschnitt. 


scheinen,  auch  können  sie  sich  der  übergelagerten  Sehne  wegen  nur  schwer 
einen  Weg  nach  aussen  bahnen. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Linea  semicircularis  und  deren  Zustandekommen 
sind  verschiedene  Ansichten  geäussert  worden.  Der  erste  Erklärungsversuch  rührt 
von  A.  Eetzius  (Hygiea  Suppl.  tili.  Nr.  11,  1856)  her,  dem  sich  Hyrtl  (Wiener 
Sitzungsher.  math.-naturw.  Classe,  Bd.  29,  1858,  S.  259)  vollständig  anschliesst. 
Danach  ist  die  Linie  nur  eine  Falte  in  der  hinteren  Scheidenwand,  von  welcher 
aus  diese  sich  nach  hinten  aushaucht,  um  einen  Baum  zu  bilden,  in  dem  die 
gefüllte  Blase  aufsteigen  kann  (Gavum  praeperitoneale  Retzii,  Hyrtl).  Henle 
(Muskellehre  1858),  dem  sich  Luschka  (Anatomie  des  Bauches  1863)  anschliesst, 
nimmt  an,  dass  die  Linie  der  Band  einer  Pforte  ist,  welche  den  Yasa  epigastrica 
den  Eintritt  in  den  M.  rectus  gestattet.  Gegen  Betzius-Hyrtl  macht  Luschka 
mit  Becht  geltend ,  dass  die  beiden  Becti  bis  unten  hin  durch  ein ,  wenn  auch 
immer  schmaler  werdendes  Septum  geschieden  sind,  so  dass  man  gezwungen  wäre, 
zwei  durch  eine  Scheidewand  getrennte  Bäume  anzunehmen,  was  ja  für  eine  Auf- 
nahme der  gefüllten  Blase  nicht  angängig  ist.  Eine  vermittelnde  Stellung  nimmt 
Gegenbaur  (Lehrbuch  1883)  ein,  indem  er  sagt,  dass  das  frühere  Verhalten  der 
Blase  als  ursächliches  Moment  anzusehen  sei;  dieselbe  liegt  in  gewissem  Sinne 
noch  in  der  vorderen  Bauchwand.  Mit  der  erst  späteren  schärferen  Ausprägung 
der  Linea  semicircularis  treten  Beziehungen  derselben  zu  den  Vasa  epigastrica 
hervor.  Auch  Charpy  (1.  c.  S.  192)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Douglas'sche 
Linie  dem  Contur  der  Blase  vor  der  Geburt  entspricht.  Braune  (Das  Venensystem 
des  menschlichen  Körpers,  1.  Lief.,  Leipzig  1884)  begnügt  sich  mit  einer  genauen 
Beschreibung  der  Linie  und  hebt  besonders  hervor,  dass  sie  gebogen  verläuft  und 
nicht  etwa  als  gerade  abgeschnittene  Sehne ,  wie  man  es  erwarten  sollte-,  wenn 
hier  die  Aponeui-ose  gespalten  wäre,  um  nun  einen  anderen  "Weg  zu  verfolgen.  — 
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Solger  (Morpkolog.  Jahrb.,  Bd.  11,  1886),  welcher  der  in  Eede  stehenden  Linie 
eine  besondere  Abhandlung  widmet,  nimmt  für  sie  eine  mechanische  Entstehungs- 
ursache an  und  ist  der  Meinung,  dass  sie  als  die  mehr  oder  weniger  scharf  aus- 
gesprochene Grenze  anzusehen  sei,  bis  zu  welcher  die  Aponeurose  des  Transversus 
und  das  hintere  Blatt  der  Aponeurose  des  Obl.  int.  in  energische  active  und 
passive  Spannung  versetzt  werden  kann,  während  dies  bei  dem  unteren  Abschnitte 
nicht  der  Fall  ist.  Dafür,  dass  mechanische  Momente  in  Betracht  kommen, 
sprechen  nach  meiner  Meinung  in  der  That  die  Beobachtungen  über  die  Veränder- 
lichkeit der  Linie.  Sie  ist  an  sich  sehr  verschieden  deutlich  ausgebildet  und  dann 
sind  bei  Menschen,  deren  Bauchdecken  besonders  stark  und  specifisch  in  Anspruch 
genommen  sind,  die  Verhältnisse  augenscheinlich  modificirt.  L an ger-Toldt  (Lehr- 
buch, 6.  Aufl.,  1897)  macht  die  Angabe,  dass  bei  Weibern,  welche  geboren  haben, 
die  Linie  so  weit  herabrückte,  dass  die  Rectusscheide  auch  hinten  bis  auf  eine 
kleine  Oeffnung  zum  Durchtritt  der  A.  epigastrica  vollständig  wird.  Eine  gewisse 
Schwierigkeit  für  eine  mechanische  Erklärung  bietet  die  Thatsache,  dass  die  Linie 
bei  Neugeborenen  sehr  deutlich  ausgeprägt  ist,  obgleich  doch  bei  ihnen  die 
Mechanik  der  Bauchwand  erst  anfangen  will,  eine  Rolle  zu  spielen.  —  Eisler. 
welcher  ebenfalls  die  Ursache  für  Entstehung  der  Linie  speciell  untersucht  (Ver- 
handl.  d.  anatom.  Gesellsch. ,  12.  Vers,  in  Kiel  1898),  findet  sie  auch  bei  Föten 
schon  von  40  mm  Nacken-Ste'isslänge  an  wohl  ausgebildet.  Durch  seine  embryo- 
logischen und  vergleichend  anatomischen  Studien  weist  er  überzeugend  nach,  dass 
die  Linie  mit  der  Blase  nichts  zu  thun  hat.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  nächste  Ursache  derselben  in  der  als  Proc.  vaginalis  perit.  bezeichneten  Aus- 
stülpung der  Bauchwand  zu  suchen  ist.  Ob  diese  Deutung  aufrecht  zu  halten  ist, 
müssen  weitere  Untersuchungen  lehren. 


Fig.  140. 


b)  Linea  alba. 

Die  Linea  alba  zieht  in  der  vorderen  Mittellinie  der  Bauchwand  vom 
Schwertfortsatz  bis  zur  Schambeinsymphyse  herab.  Sie  steht  daher  ebenfalls 
in  nächster  räumlicher  Beziehung  zu  den  geraden  Bauchmuskeln,  deren 
Scheide  unmittelbar  an  sie  angrenzt.  Obwohl  man  häufig  den  Vergleich 
finden  kann,  sie  sei  eine  Art  Sternum  des  Bauches,  so  ist  sie  doch  keines- 
wegs ein  selbstständiges  Gebilde,  sondern  verdankt  ihr  Dasein  zum  aller- 
grössten  Theil  den  Sehnen  der  breiten  Bauchmuskeln,  welche  sich  in  der  Mittel- 
linie durchfechten  und  dadurch  zur  Herstellung  des  Gebildes  Veranlassung 
geben,  welches  bei 
nur  oberflächlicher 
Betrachtung  als  etwas 
in  sich  Abgeschlosse- 
nes erscheinen  kann 
(Fig.  140).  Die  Linea 
alba  besteht  ihrer 
Herkunft  nach  ledig- 
lich aus  fibrösen  Ge- 
bilden und  ist  —  wie 
schon  im  Namen  an- 
gedeutet —  nur  mit  wenig  Gelassen  versehen.  Man  benutzt  sie  deshalb  gern  zu 
Operationen,  da  dieselben  fast  blutlos  verlaufen.  Oben  (S.  418)  wurde  erwähnt, 
dass  sie  auch  am  unverletzten  Körper  als  eine  Rinne  wahrgenommen  werden 
kann,  welche  über  die  Mittellinie  des  Bauches  herabzieht;  von  einem  Prä- 
parate, bei  welchem  die  Bauchhaut  abgenommen  ist,  fällt  es  nur  noch  mehr 
auf,  dass  die  Linea  alba  eine  Einziehung  darstellt.  Ihre  Breite  erstreckt  sich  von 


—  Cutis. 
—  Tela  subcut. 
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dem  medialen  Rande  des  einen  M.  rectus  zu  dem  des  anderen;  sie  wechselt 
individuell  und  örtlich  nicht  unerheblich.  In  der  Eegio  epigastrica  kann  ihre 
Breite  weniger  als  einen  und  mehr  als  zwei  Centimeter  betragen,  in  der 
Nabelgegend  nimmt  die  Breite  immer  noch  etwas  zu,  unter  derselben  fällt 
sie  rasch  ab,  so  dass  sie  in  der  Nähe  der  Symphyse  nur  noch  etwa  zwei 
Millimeter  beträgt  (Fig.  136).  Die  Dicke  der  Linea  alba  verhält  sich  um- 
gekehrt, wie  die  Breite,  oben  am  geringsten  (etwa  zwei  Millimeter),  wächst 
sie  unten  immer  mehr  an. 

Der  Faserverlauf  in  der  Linea  alba  ist  ein  gekreuzter,  wie  dies  die 
Verlaufsrichtung  der  zu  ihrer  Herstellung  beitragenden  Aponeurosen  mit 
sich  bringt.  Natürlich  sind  die  queren  (Transversus-)  Fasern  hinten,  die 
schiefen  (Obliquus-)  Fasern  vorn  zahlreicher.  Was  die  letzteren  anlangt,  so 
gehen  die  Bündel  der  Aponeurose  des  Obliq.  ext.  der  einen  Seite  in  die  des 
Obliq.  internus  der  anderen  direct  über,  wie  dies  schon  von  älteren  Ana- 
tomen vielfach  gesehen  wurde  (Santorini,  Winslow,  Thomson,  Jar- 
javay).  Dabei  muss  eine  Durchnechtung  in  der  Art  stattfinden,  dass  die 
vorn  liegenden  Sehnenbündel  des  Obl.  externus  nach  hinten  gelangen  und 
umgekehrt.  Auch  der  Transversus  sendet  seine  Bündel  von  hinten  her 
zwischen  die  des  Obl.  int.  hinein  und  gesellt  sie  denselben  zu.  Diese  innige 
Durchnechtung  erhöht  die  Festigkeit  und  Widerstandskraft  der  Linie 
ungemein. 

Zu  den  von  den  breiten  Bauchmuskeln  abstammenden  Fasern  kommen 
noch  solche  von  verticaler  Richtung.  Dieselben  liegen  an  der  Rückseite  der 
Linie  und  gehen  einerseits  von  dem  Proc.  xiphoideus,  andererseits  von  der 
Mittellinie  des  Beckens  aus.  Die  oberen  Fasern  sind  unbedeutend,  die 
unteren  finden  sich  in  grösserer  Menge,  sie  bilden  das  Adminiculum 
Jineae  aTbae  (Fig.  149) x).  Dasselbe  entspringt  von  den  an  die  Symphyse  an- 
grenzenden Theilen  der  beiden  Schambeine  und  überbrückt  die  zwischen- 
liegende Symphyse  mit  freiem ,  concavem  Rande.  Nach  oben  verschmälert 
es  sich  rasch  und  endet  spitz  zwischen  den  beiden  geraden  Bauchmuskeln. 
Besonders  ihm  ist  die  beträchtliche  Dicke  der  Linea  alba  in  ihrem  unteren 
Theile  zu  danken. 

Da  sich  in  der  Linea  alba  die  Fasern  in  der  beschriebenen  Weise 
kreuzen,  so  sind  die  zahlreichen  Löcher,  welche  sie  für  den  Durchtritt  der 
nächst  der  Mittellinie  gelegenen  perforirenden  Gefässäste  zeigt,  nicht  rund, 
sondern  rhombisch  begrenzt.  Die  begrenzenden  Fasern,  welche  wie  die 
Finger  gefalteter  Hände  in  einander  stecken,  können  sich  wie  diese  auch 
aus  einander  ziehen,  wenn  eine  andringende  Gewalt  dies  verursacht;  und  so 
sieht  man  denn  in  der  That,  dass  kleine  subseröse  Lipome  sich  zu  diesen 
Oeffnungen  herausdrängen,  sie  erweitern  und  schliesslich  zu  Bruchpforten 
umwandeln,  durch  welche  Eingeweide,  wie  Magen  oder  Colon,  weiter  unten 
auch  Netz  die  Bauchhöhle  verlassen.  Solche  Fettbrüche  findet  man  ganz 
angleich  häufiger  oberhalb  des  Nabels  als  unterhalb  desselben,  wo  die  Linea 
alba  schmaler  wird. 

Auch  bei  wiederholten  Schwangerschaften  macht  sich  die  Thatsache 
geltend,  dass  sich  die  verfilzten  Fasern  der  Linea  alba  aus  einander  ziehen 


L)  Lig.  trianguläre  lin.  alb. 
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können.  Da  sie  sich  dabei  zugleich  noch  dehnen,  wird  die  Linie,  das  heisst 
also  der  Raum  zwischen  den  jetzt  stark  bogenförmig  verlaufenden  Mm.  recti, 
ausserordentlich  breit.  Wegen  der  Verdünnung,  welche  dabei  die  nunmehr 
vorhandene  fibröse  Platte  erfahren  hat,  leistet  sie  den  andringenden  Bauch- 
eingeweiden weniger  Widerstand,  so  dass  in  der  Mitte  des  Bauches  eine 
ovale  oder  wetzsteinartig  geformte  Erhebung  l)  hervortritt. 

Hinter  der  Linea  alba  findet  man  in  der  Bauchwand  die  von  dem  Nabel 
ausgehenden  Stränge:  oben  die  obliterirte  Nabelvene,  Lig.  teres  hepatis, 
unten  den  obliterirten  Urachus,  Lig.  umbilicale  medium  vesicae,  und  neben 
ihm  die  obliterirten  Nabelarterien,  Ligg.  umbilicalia  lateralia.  Das  runde 
Leberband  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  —  durchaus  nicht  immer  —  einige 
Centimeter  weit  mit  ihr  sehr  fest  verbunden,  indem  daselbst  ein  hinter  dem 
Bande  vorüberziehender  Theil  der  Fascia  transversalis  das  Lig.  teres  an  die 
Linea  alba  festheftet.  Es  entsteht  dadurch  ein  bindegewebiger  Canal,  welcher 
noch  näher  zu  betrachten  sein  wird. 

Es  mag  hier  sogleich  die  Erwähnung  eines  Raumes  angeschlossen  werden, 
welcher  zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba  dicht  unter  dem  Nabel  beschrieben 
wird,  des  subumbilicalen  Raumes.  H.  Fischer2)  sagt  von  ihm:  „Wir 
haben  versucht ,  den  subumbilicalen  Raum  mit  einer  gefärbten  Gelatine 
durch  eine  Incision  am  lateralen  Rande  der  Recti,  die  Spitze  der  Spritze 
nach  innen  gerichtet  und  zwischen  Rectusscheide  und  Peritoneum  geführt, 
zu  füllen  und  konnten  so  einen  Tumor  von  Kartenherzform  darstellen,  dessen 
Basis  am  Nabel,  dessen  Spitze  6  cm  unterhalb  desselben  lag.  Er  trat  lateral- 
wärts  am  mächtigsten  hervor,  medianwärts  fiel  er  bis  zur  Linea  alba,  die 
als  eine  tiefe  Furche  über  ihn  fortzog,  allmählich  ab.  Seine  grösste  Breite 
(an  der  Basis)  betrug  14,6  cm,  seine  geringste  (an  der  Spitze)  1,6  cm,  seine 
grösste  Länge  8  bis  9  cm.  Bei  Männern  und  Frauen,  jüngeren  und  älteren, 
fetten  und  mageren  Leuten  war  der  Raum  in  derselben  Ausdehnung  vor- 
handen. Nach  oben  wird  er  theils  von  der  Nabelnarbe,  theils  von  festeren 
Adhäsionen  zwischen  Peritoneum  und  der  Rectusscheide,  nach  aussen  und 
unten  nur  durch  letztere  abgeschlossen."  Injectionen,  welche  ich  danach 
ausgeführt  habe,  ergaben  ein  ähnliches  Resultat,  doch  darf  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  ich  auch  an  anderen  Stellen  hinter  der  Rectusscheide  ähnliche 
Tumoren  von  scheinbar  guter  Abgrenzung  herstellen  konnte.  Nimmt  man 
den  Injectionsdruck  höher,  dann  kann  man  den  vorhandenen  Widerstand 
überwinden  und  eine  weitere  Verbreitung  der  Injectionsmasse  bewirken. 

c)   Nabel.  Nabelhernien. 

Die  wichtigste  Stelle  der  Linea  alba  ist  die  Nabelnarbe  und  ihr  Ver- 
halten zur  Umgebung,  worüber  jetzt  zu  sprechen  ist.  Auf  S.  415  wurde  die 
embryonale  Entstehung  des  Nabelringes  kurz  geschildert.  Die  anfänglich 
weit  offene  Bauchwand  hat  sich  vollständig  geschlossen  und  würde  auch  die 
NabelöfEnung  nicht  mehr  besitzen,  wenn  hier  nicht  dem  Stiel  der  Allantois 


x)  Ventre  ä  triple  saillie  der  Franzosen. 

2)  H.  Fischer:  „Die  Eiterungen  im  subumbilicalen  Räume".  Sammlung 
klinischer  Vorträge,  Nr.  89.    Leipzig  1894. 
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und  den  Nabelgefässen  die  Möglichkeit  gewährt  werden  müsste,  die  Bauch- 
höhle zu  verlassen.  Auch  die  Schleife  des  Dünndarmes,  deren  Gipfel  von 
dem  Darm  und  Nabelblase  in  Verbindung  setzenden  Dottergang  eingenommen 
wird,  tritt  bei  ihrer  Verlängerung  im  zweiten  Fötalmonat  in  den  Nabel- 
strang hinein  Im  dritten  Monat  wird  sie  nach  dem  Abreissen  von 
dem  Dottergang,  welcher  schliesslich  spurlos  verschwindet,  von  den  in  der 
Bauchhöhle  entwickelten  Darmschlingen  wieder  in  diese  zurückgezogen. 
Jetzt  kann  sich  auch  die  Nabelöffnung  so  weit  verkleinern,  dass  sie  die 
erwähnten,  bis  zur  Geburt  durchtretenden  Gebilde  eng  umschliesst.  Bleibt 
einmal  die  Rückkehr  der  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  aus,  dann  kommt 
es  zur  Entstehung  eines  Nabelstrangbruches,  Hernia  funiculi  umbi- 
licalis 2).  Derselbe  ist  also  lediglich  eine  Hemmungsbildung  und  darf  mit 
den  im  extrauterinen  Leben  erworbenen  Nabelbrüchen  durchaus  nicht  in 
eine  Linie  gestellt  werden.  Die  Hernie  ist  nicht  von  der  Haut  mit  ihrer 
verhornten  Epidermis  überzogen,  sondern  von  dem  Amnion,  welches  sich 
am  Nabelring  an  die  Haut  anschliesst.  Da  dieses  letztere  nicht  geeignet 
ist,  eine  Bedeckung  zu  liefern ,  welche  die  äussere  Haut  ersetzen  kann, 
sondern  nach  der  Geburt  vertrocknet  oder  der  Gangrän  verfällt,  so  ist  es 
klar,  dass  eine  Heilung  und  damit  eine  Erhaltung  des  Lebens  nur  dann  zu 
erwarten  ist,  wenn  es  entweder  gelingt,  den  Bruch  zu  reponiren  und  die 
weite  Nabelöffnung  mit  Haut  zu  verschliessen ,  oder  wenn  die  vereiterte 
Oberfläche  ein  festes  Narbengewebe  bildet,  welches  sich  von  den  Seiten  her 
mit  Epidermis  überzieht.  Da  durch  die  weite  Nabelöffnung  auch  noch  andere 
Eingeweide,  wie  Leber,  Magen,  Pankreas,  Milz,  in  den  Bruchsack  gelangen 
können,  wird  die  Hernie  oft  sehr  gross,  was  einer  Heilung  natürlich  sehr 
hinderlich  im  Wege  steht. 

Bei  normaler  Entwickelung  umschliesst  das  Bindegewebe  der  Linea 
alba  die  austretenden  Gefässstränge  in  ihrer  Umhüllung  so  knapp,  dass  man 
beim  Neugeborenen  kaum  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  in  die  Nabelöffnung 
bringen  kann.  Ihre  Umrandung  ist  meist  ganz  kreisrund.  Der  Rand  ist 
besonders  oben  deutlich  zu  fühlen,  weil  dort  die  Vene  lockerer  mit  dem- 
selben zusammenhängt,  wie  unten,  wo  die  Arterien  fest  mit  dem  Rande  ver- 
wachsen sind.  Nach  Herzog's  3)  Untersuchungen  liegt  der  Grund  für  diese 
Erscheinung  darin,  dass  sich  vom  Nabelstrang  her  reichliches  fötales  Binde- 
gewebe auf  die  Arterien  fortsetzt,  weshalb  es  nach  der  Geburt  in  gewöhn- 
liches geformtes  Bindegewebe  umgewandelt  wird,  während  der  Nabelvene 
eine  solche  Umhüllung  fehlt.  Diese  letztere  wird,  ebenso  wie  der  Urachus 
im  Laufe  der  postembryonalen  Entwickelung  immer  enger  mit  den  Arterien 
verbunden,  wodurch  der  obere  Umfang  des  Nabelringes  nur  noch  freier  wird. 

Die  bedeckende  Haut  tritt  noch  einige  Millimeter  weit  auf  den  Beginn 

*)  Eine  eingehende,  mit  Abbildungen  versehene  Untersuchung  liefert  F.  Mall, 
Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  Anat.  Abth. ,  Jahrgang  1897,  Supplement- 
band S.  403. 

2)  Angeborener  Nabelbruch. 

3)  W.  Herzog,  „Ueber  die  Bildung  des  Nabelringes  mit  Bücksicht  auf  die 
Nabelhernien".  Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  für  Morphologie  und  Physiologie 
in  München,  Bd.  VI,  1890,  S.  43.  —  Münchener  medicinische  Wochenschrift  1890, 
Jahrgang  37,  Nr.  28,  29.  —  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
20.  Congress,  Berlin  1891,  Tbl.  I,  S.  118.  —  München  1892,  40  S. 
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des  Nabelstranges  über,  welchen  sie  trichterförmig  umschliesst.  Ist  nun  der 
letztere  vertrocknet  und  abgefallen,  was  am  fünften  bis  siebenten  Lebenstage 
der  Fall  ist,  dann  ziehen  sich  die  functionslosen  Blutgefässe,  sowie  der 
Urachus  oft  mehrere  Centimeter  weit  zurück  und  lassen  nur  ihre  Adventitia, 
welche  sich  zu  einem  soliden  Strange  umwandelt,  mit  der  nunmehrigen 
Nabelnarbe  in  Verbindung.  Die  Retraction  beginnt  um  das  Ende  der  ersten 
Lebenswoche,  das  der  Vene  eine  bis  zwei  Wochen  später.  Natürlich  wird 
dadurch,  dass  die  den  Nabelring  ausfüllenden  Gebilde  ein  geringeres  Kaliber 
annehmen,  wie  es  in  den  ersten  Lebenstagen  der  Fall  war,  der  Austritt  von 
Eingeweiden  aus  der  Nabelpforte  nur  erleichtert.  Auch  die  mit  dem  Nabel- 
ringe zusammenhängende  Adventitia  retrahirt  sich  soweit,  dass  der  Nabel, 
welcher  ursprünglich  nach  aussen  conisch  vortrat,  nun  eine  vertiefte  Stelle 
der  Bauchwand  darstellt. 

Die  Reste  des  Urachus  und  der  Arterien  vereinigen  sich  in  der  Folge 
sehr  gewöhnlich,  schon  ehe  sie  den  Nabel  erreichen,  zu  einem  einzigen 
Strange,  welcher  sich  dann  an  diesen  anheftet.  Doch  wird  auch  vielfach 
ein  anderes  Verhalten  beobachtet;  so  lösen  sie  sich  zum  Beispiel  zu  mehr- 
fachen Bindegewebssträngen  oder  -fäden  auf,  selbst  zu  Netzen  können  sich 
die  Reste  der  drei  von  unten  aufsteigenden  Gebilde  umwandeln.  Auch 
directe  Verbindungen  mit  dem  Reste  der  Vena  umbilicalis  werden  beobachtet. 
Robin  *)  beschreibt  dies  weitläufig  und  bildet  eine  Anzahl  verschiedener 
Fälle  auf  einer  Reihe  verschiedener  Tafeln  ab. 

Zuweilen  geht  die  Rückbildung  nicht  ganz  glatt  vor  sich.  Abgesehen 
von  Entzündungen  u.  dergl.  beobachtet  man  ein  Offenbleiben  des  Urachus, 
was  eine  Harnfistel  zur  Folge  hat.  Auch  können  Epithelreste  von  diesem 
Gange,  sowie  vom  Dottergange  in  der  Nabelnarbe  liegenbleiben,  welche 
dann  den  Ausgangspunkt  für  Carcinome  abgeben  können. 

Ist  der  Nabel  normal  verschlossen,  dann  wird  er  aussen  von  einer  sehr 
dünnen  Haut  gedeckt,  innen  vom  Bauchfell.  Beide  sind  fest  mit  dem  Nabel- 
ringe verwachsen,  so  dass  die  Nabelnarbe  eine  nicht  in  Schichten  zerlegbare, 
sehr  dünne  bindegewebige  Platte  bildet.  Kein  Wunder  also,  dass  dieselbe 
beim  Schreien  der  Kinder  halbkugelig  vorgedrängt  wird  und  dass  gar  nicht 
selten  ein  Nabelbruch  der  Kinder  entsteht.  Bei  ihm  findet  man  den 
kreisförmigen  oder  ovalen  Nabelring  erweitert,  so  dass  er  nun  nicht  selten 
eine  Fingerspitze  aufnehmen  kann,  und  aus  ihm  tritt  eine  Darmschlinge  in 
den  sehr  dünnen  Bruchsack  ein,  welcher  eigentlich  nur  aus  Haut  und  Bauch- 
fell besteht.  Zwischen  beiden  ist  nur  eine  ganz  geringe  Menge  Bindegewebe 
vorhanden,  welche  der  Fascia  transversalis  zugehörig  ist.  Der  Bruch  pflegt 
zwischen  der  oberen  Umrandung  der  Nabelöffnung  und  der  Vena  umbilicalis 
hervorzutreten,  wie  dies  die  erwähnten  anatomischen  Verhältnisse  mit  sich 
bringen,  doch  kann  er  auch  zwischen  den  drei  Nabelgefässen  vordringen, 
welche  ihn  dann  in  drei  Hervorragungen  theilen.  In  den  erstgenannten 
gewöhnlichen  Fällen  verlässt  der  Bruch  die  Bauchhöhle  an  der  rechten  Seite 
der  Nabelvene,  so  dass  diese  am  linken  Umfange  des  Bruchsackhalses  gefunden 
wird.    Die  Tendenz  dieser  Hernien  zu  spontaner  Heilung  wird  von  allen 


1)  Ch.  Bobin,  Mem.  sur  la  retraction,  la  cicatication  et  l'inflammation  des 
Vaisseaux  ombilicaux.  Mömoirs  de  l'academie,  imp.  de  Medecine,  T.  24,  1860,  p.  391. 
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Fascia  umbilicalis. 


Seiten  betont;  vielleicht  hängt  sie,  ganz  wie  das  Verschwinden  des  physio- 
logischen embryonalen  Nabelbruches,  damit  zusammen,  dass  ein  Zug,  welchen 
das  Mesenterium  an  der  vorgelagerten  Darmschlinge  ausübt,  dieselbe  zwingt, 
im  Verlaufe  der  Weiterentwickelung  in  die  Bauchhöhle  zurückzukehren. 

Bei  der  Entstehung  des  kindlichen  Nabelbruches  hat  auch  die  Fascia 
umbilicalis  (Richet1)  eine  gewisse  Bedeutung.  In  neuerer  Zeit  wurde  sie 
von  Sachs2)  genauer  untersucht.  Er  findet  sie  schon  bei  Neugeborenen  in 
zwei  Dritteln  der  Fälle.  Sie  ist  ein  Theil  der  Fascia  transversalis,  welche  als 
ein  fibröses  Blatt  von  einer  Rectusscheide  zur  anderen  herüberläuft,  indem  sie 
die  Linea  alba  überbrückt  (Fig.  141  *).  Sie  findet  sich  oberhalb  des 
Nabels  und  bildet  mit  der  Linea  alba  einen  röhrigen  Gang,  durch  welchen 
der  Anfang  der  Vena  umbilicalis  nach  oben  verläuft.   Erst  wenn  die  Fascia 

umbilicalis  ihr  Ende  erreicht 
hat,  kann  diese  Vene  die  Bauch- 
wand verlassen,  um,  nach  der 
Leber  gewandt,  im  Lig.  Suspen- 
sorium hepatis  durch  die 
Bauchhöhle  zu  verlaufen.  Die 
Fascie  ist  sehr  ungleich  ent- 
wickelt, bald  besteht  sie  nur 
aus  wenigen  Zügen,  bald  ist 
sie  eine  breite  Lamelle.  Oben 
verschwindet  sie  allmählich, 
unten  endet  sie  „sehr  häufig 
mit  einem  scharfen,  nach  unten 
concaven  Rande,  an  welchem 
das  Peritonaeum  zuweilen  zu 
einer  Falte  emporgehoben  wird, 
oder  gar  eine  zwischen  Fascie 
und  Linea  alba  liegende  Tasche 
bildet".  Ist  dieser  scharfe 
Rand  vorhanden ,  dann  kann 
er  in  verschiedener  Höhe 
stehen,  bald  näher  an  dem 
Nabelringe,  bald  über  ihm, 
selbst  unter  ihm.  „Als  Prädis- 
position zur  Nabelhernie  ist 
diejenige  Form  der  Fascie 
zu  beobachten,  bei  welcher  der  untere  scharfe  Rand  entweder  hart 
am  Nabelring  oder  etwas  oberhalb  desselben  liegt.  Bei  dieser  Form  der 
Fascie  werden  am  häufigsten  Falten  bezw.  Taschen  am  Peritonaeum  und 
Divertikel  durch  den  Ring,  sowie  vollkommener  ausgebildete  Hernien  ange- 
troffen. Viel  weniger  prädisponirt  sind  diejenigen  Individuen,  bei  welchen 
die  Fascia  umbilicalis  gänzlich  fehlt,  während  in  denjenigen  Fällen,  wo  der 

*)  A.  Eichet,  Du  trajet  et  de  l'aoneau  ombilical  etc.  Archives  gen6r.  de 
medecine,  December  1856,  Januar  1857  und  Traite  prat.  d'anatomie  med.-chir.  1857. 

2)  H.  Sachs,  „Die  Fascia  umbilicalis  und  deren  Beziehung  zum  Nabelring- 
bruch bei  Kindern",  Archiv  f.  pathol.  Anatomie  u.  Physiologie,  Bd.  107,  1867. 


2 
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Vesica.  urin. 

Fascia  umbilicalis  des  Neugeborenen.    *  Ver- 
stärkungsbündel der  Fascie. 


Canalis  umbilicalis. 
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Lin.  alba 
Lig.  ter.  hep. 
Periton. 


Ligg.  umbil 


Lig.  ter  es  hep. 


Lig.  falcif.  hep. 


Ring  durch  die  Fascie  geschlossen  wird,  die  Entstehung  einer  Nabelhernie 
nahezu  unmöglich  erscheint"  (Sachs). 

Wenn  auch  Einklemmungen  von  Nabelhernien  des  Kindesalters  so  gut 
wie  gar  nicht  vorkommen,  so  macht  Sachs  doch  darauf  aufmerksam,  dass 
eine  solche  vielleicht  möglich  wäre,  in  Fig.  142. 

einem  Divertikel  des  Bauchfelles,  welches 
zuweilen  vom  Nabelring  aus  zwischen 
Linea  alba  und  Fascia  umbilicalis  auf- 
steigt. 

Mit  dem  vierten  Monate  ist  das 
Bindegewebe  der  Nabelnarbe  und  ihrer 
Umgebung  so  fest  geworden,  es  hat  sich 
der  Nabelring  so  weit  zusammengezogen 
und  es  sind  die  an  ihm  angehefteten 
fibrösen  Stränge  so  weit  zurückgebildet, 

dass  jetzt  eine  Nabelhernie,  wie  in  der  Längsschnitt  des  Nabels  vom  Erwachsenen, 
ersten  Lebenszeit,  nicht  mehr  entstehen  kann.  Zwischen  den  nun  bestehenden 
Verhältnissen  und  denjenigen  des  Erwachsenen  (Fig.  142)  besteht  kein  wesent- 
licher Unterschied  mehr.  Bei  ihnen 
ist  der  Nabelring  recht  klein  gewor- 
den, sein  Querdurchmesser  beträgt 
etwa  6  mm.  Seine  Umrandung  wird 
von  den  ihn  umziehenden  Fasern 
der  Linea  alba,  das  heisst  also  der 
breiten  Bauchmuskeln  gebildet. 
Das  eine  Mal  bilden  sie  nur  einen 
oberen  und  unteren  Halbring,  ein 
anderes  Mal  scheinen  sie  sich  an 
beiden  Seiten  zu  einem  vollstän- 
digen Ring  zu  schliessen.  Er  wird 
vollständig  ausgefüllt  von  dem  Be- 
ginne der  bindegewebigen  Stränge, 
welche  die  Reste  der  Nabelgefässe 
darstellen.  Die  Fascia  umbilicalis  hat 
sich,  wenn  sie  gut  ausgebildet  ist,  zu 
einem  kräftigen  Bindegewebsblatt 
verstärkt  (Fig.  143*),  welches  mit 
der  Rückseite  der  Linea  alba  einen 
Canal,  Canali s  umbilicalis,  um- 
schliesst,  welcher  von  Fett  völlig  aus- 
gefüllt wird  (Fig.  44  a.  f.  S.).  In  die- 
sem verläuft  der  Strang  des  Lig. 
teres  hepatis  in  der  Mittellinie  nach 
oben ;  sie  ist  begleitet  von  den  Venae 
parumbilicales,  vier  bis  fünf  an  Zahl 
(Fig.  144).    Eine  derselben  pflegt 

•  i     j       n     .i        n  ..         i  j        Fascia  umbilicalis  des  Erwachsenen.   Canalis  um- 

sich  durch  ihre  Grosse  besonders  büicaliSjdurch  Fortnahme  seiner  hinteren  Bedeckung 
auszuzeichnen;    sie    führt    in    das      geöffnet.    *  Verstärkungsbündel  der  Fascie. 
Merkel,  Anatomie.    II.  29 


Lig.  teres  hepat. 


Canal.  umhilic. 


Umbilicus 


Ligg.  umbilic. 
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Pfortadersystem  der  Leber  (Braune  1.  c.)  und  setzt  dadurch  dieses  mit 
dem  System  der  Hautvenen  des  Bauches  in  Verbindung,  wodurch  die  Ent- 
stehung eines  Caput  Medusae  ermöglicht  wird  (vergl.  oben  S.  429,  438). 

Von  unten  her  kommt  mit  dem  Ligam.  umbilicale  medium  (Urachus) 
ein  Venenstämmchen  oder  auch  deren  mehrere,  welche  von  der  Blase  zum 
Nabel  verlaufen  und  einerseits  mit  dem  System  der  Vv.  epigastricae  inferiores, 
anderseits  mit  dem  der  Vv.  parumbilicales  in  Verbindung  stehen  x).  Es  besteht 
somit  ein  Zusammenhang  aller  Venenbezirke  der  Bauchwand  unter  einander, 
sowie  mit  denen  des  Beckens  und  der  Leber. 

Die  am  Nabel  festgehefteten  fibrösen  Stränge  können  an  demselben 
ziehen  und  ihn  aufwärts  oder  abwärts  verschieben,  je  nachdem  sich  das  Lig. 
teres  oder  die  unteren  Stränge  anspannen ;  es  geschieht  dies  durch  Tumoren 
aller  Art  in  der  Bauchhöhle,  sowie  durch  den  schwangeren  Uterus. 

Eine  Hernie  kann  durch  den  normalen  Nabelring  durchaus  nicht 
an  die  Oberfläche  treten ,  da  er  nicht  nur  klein ,  sondern  auch  mit  den 
■p\g.  144.  in  ihm  enthaltenen  Ge- 

bilden ganz  fest  ver- 
wachsen ist.  Es  muss 
daher  erst  eine  Erweite- 
rung desselben  statt- 
vagina  recti  haben,  ehe  das  Auftreten 
eines  Bruches  möglich 

Canal.  umbü.       Lig.  teres  hep.  ^        ^  gegchieht 

Canalis  umbilicalis    Querschnitt     Die  Durchschnitte  der  Vv.  eine  bedeutende 

parumbilicales  umgeben  das  Lig.  teres  hepatis. 

Ausdehnung  des  Bauches 

durch  Ascites,  starke  Fettleibigkeit,  wiederholte  Schwangerschaften.  Der 
Vorgang  ist  ganz  der  gleiche,  wie  er  oben  S.  444  für  die  anderen  Gefäss- 
öffnungen  der  Linea  alba  geschildert  wurde,  ja  man  sieht  sogar  nicht  selten, 
dass  eine  Hernie,  welche  man  für  eine  Nabelhernie  halten  musste,  bei 
genauerer  Präparation  nicht  durch  die  Nabelöffnung,  sondern  durch  eine 
benachbarte  Gefässöffnung  der  Linea  alba  die  Bauchwand  durchquert.  Dass 
durch  eine  starke  Ausdehnung  des  Bauches  der  Zusammenhang  der  am 
Nabelring  liegenden  Gebilde  eine  Lockerung  erfährt,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  sich  der  Ascites  zuweilen  spontan  durch  den  Nabel  entleert.  Auch  bei 
Erwachsenen  treten  wie  bei  Neugeborenen  die  Eingeweide  meist  am  oberen 
Umfange  der  Nabelöffnung  durch,  da  dort  eine  lockerere  Verbindung  existirt, 
als  im  Uebrigen.  Zwischen  der  Umrandung  des  Nabelringes  und  den  mit 
einander  fest  verbundenen  Stümpfen  der  drei  den  Nabelgefässen  entsprechen- 
den Ligamenten  findet  man,  besonders  bei  beleibten  Personen  weiblichen  Ge- 
schlechtes, einen  kleinen  weichen  Fettballen  (Hyrtl),  welcher  besonders 
geeignet  sein  dürfte ,  durch  starkes  Anwachsen  und  Vortreten  die  erste 
Veranlassung  zu  einem  Nabelbruch  zu  geben. 

Selbstverständlich  existirt  ein  Bruche  anal  am  Nabel  eigentlich  nicht, 
da  eben  nur  ein  Loch  in  der  Bindegewebsplatte  der  Linea  alba  vorhanden 
ist,  es  kann  deshalb  auch  eine  Einklemmung  in  einem  solchen  nicht  statt- 


1)  Burow'sclie  Venen  der  Autoren.  Burow,  Müller's  Arch.  1838,  S.  44. 
Vergl.  S.  438  Anm. 


Leisten-  und  Schenkelbruchgegend. 
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haben,  eine  solche  muss  entweder  durch  Abknickung  des  Darmrohres  an  dem 
scharfen  Rande  des  Nabelringes  oder  durch  anatomisch  undefinirbare  Stränge 
geschehen,  die  auf  entzündliche  Vorgänge  zurückzuführen  sind. 

Dass  alle  Nabelbrüche  ohne  Ausnahme  einen  von  Peritonäum  ausgekleideten 
Bruchsack  haben  müssen,  wurde  früher  von  manchen  Seiten  bezweifelt,  ist  aber 
bei  unseren  jetzigen  Kenntnissen  von  der  Entwickelung  der  Baucheingeweide  über- 
haupt der  Discussion  völlig  entrückt. 

Kocher  (Gerhardt's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  Bd.  VI,  Abth.  2, 
Die  Hernien  im  Kindesalter,  1880,  S.  724  f.)  macht  den  Unterschied  zwischen 
directen  Nabelbrüchen,  welche  den  Bauch  durch  den  Nabelring  allein  verlassen 
und  indirecten,  welche  von  oben  her  in  den  Canalis  umbilicalis  eintreten,  den- 
selben passiren  und  dann  erst  durch  den  Nabelring  nach  Aussen  gelangen  sollen. 
Er  stützt  sich  dabei  auf  Präparate  von  kindlichen  Bauchdecken,  an  welchen  er 
Faltenbildungen  und  Gruben  am  oberen  Ende  der  Fascia  umbilicalis  gesehen  hat. 
Soviel  mir  bekannt  geworden  ist,  hat  Niemand  einen  „indirecten"  Nabelbruch 
wirklich  jemals  beobachtet.  Man  sieht  auch  in  der  That  nur  in  den  seltensten 
Fällen  am  oberen  Ende  der  Umbilicalfascie  einen  einigermaassen  scharfen  Band, 
findet  vielmehr  dort  regelmässig  ein  ganz  allmähliches  Zusarnmenfliessen  der  Fascia 
umbilicalis  mit  der  Fascia  transversa,  während  am  unteren  Ende  der  Umbilical- 
fascie ein  solcher  Band  häufig  beobachtet  wird.  Es  wird  deshalb  vielleicht  gut 
sein,  erst  die  factische  Beobachtung  eines  solchen  indirecten  Nabelbruches  abzu- 
warten, ehe  man  denselben  mit  Kocher  annimmt. 

d)   Leisten-  und  Schenkelbruchgegend. 

Jede  Oeffnung  der  Bauchwand,  sie  mag  hervorgebracht  werden,  wodurch 
sie  immer  will,  kann  gelegentlich  Baucheingeweide  durchtreten  lassen.  Dies 
geht  schon  aus  den  bisherigen  Ausführungen  hervor,  welchen  noch  hinzu- 
zufügen ist,  dass  auch  die  bisher  nicht  als  besondere  Bruchpforten  erwähnten 
Durchtrittsstellen  der  perforirenden  Nerven-  und  Gefässzweige  bei  zufälliger 
Erweiterung  die  Rolle  als  Bruchpforten  übernehmen  können.  Dass  man  die 
nun  zu  beschreibende  Gegend  ganz  speciell  als  Bruchgegend  bezeichnet,  hat 
seinen  Grund  darin,  dass  gerade  dort  die  Bauchwand  besonders  grosse 
Durchlässe  hat,  welche  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Wege  für  austretende  Hernien  benutzt  werden. 

Die  Oeffnungen,  um  welche  es  sich  handelt,  sind  die  Leistenpforte 
und  die  Schenkelpforte,  erstere  normaler  Weise  zum  Durchtritte  des 
Samenstranges  oder  des  runden  Mutterbandes,  letztere  zum  Durchtritte  der 
Blut-  und  Lymphgefässe  der  unteren  Extremität  bestimmt.  Beide  befinden 
sich  in  unmittelbarer  Nähe  des  Lig.  inguinale  (Pouparti).  Die  erstere  liegt 
über  demselben,  die  letztere  unter  ihm  und  es  ist  gleich  von  vornherein 
streng  festzuhalten,  dass  die  höher  gelegenen  Leistenhernien  von  den  tiefer 
gelegenen  Schenkelhernien  durch  dieses  Band  getrennt  werden. 

Dass  die  Leistenpforte  der  Bauchwand  zuzurechnen  ist,  versteht  sich 
von  selbst,  für  die  Schenkelpforte  ist  dies  nicht  so  selbstverständlich,  da  die 
sie  passirenden  Hernien,  wie  der  Name  sagt,  am  Schenkel  zu  Tage  treten. 
Der  innere  Zugang  aber  gehört  ganz  ohne  Frage  noch  der  Bauchwand  an, 
wenn  er  auch  freilich  dem  Becken  unmittelbar  aufliegt.  Beide  Gegenden 
sind  in  so  unmittelbarstem  anatomischem  Zusammenhange,  dass  man  sie 
gemeinsam  betrachten  müsste,  auch  wenn  die  Schenkelpforte  noch  weniger 
mit  der  Bauchwand  zu  thun  hätte,  als  es  thatsächlich  der  Fall  ist. 
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Lig.  inguinale  (Pouparti). 


a)  Lig.  inguinale  (Pouparti).  Die  Grenze  zwischen  der  Leisten- 
und  Schenkelpforte  bildet,  wie  gesagt,  das  Ligam.  inguinale  (Pouparti1). 
Dasselbe  hat  schon  mehrmals  Erwähnung  gefunden ,  ohne  jedoch  bis  jetzt 
genauer  beschrieben  worden  zu  sein.  Man  hat  es  in  ihm  zu  thun  mit  einem 
festen  Bindegewebszug,  den  man  am  Lebenden,  besonders  wenn  man  den 
Schenkel  etwas  beugen  lässt,  sehr  wohl  heraustasten  kann,  welcher  sich 
noch  deutlicher  an  einer  Leiche,  deren  Haut  abpräparirt  ist,  als  Strang 
durchfühlen  lässt  (Fig.  135  a.  S.  432).  Das  Band  spannt  sich  zwischen  der 
Spina  iliaca  anter.  sup.  und  dem  Tuberculum  pubicum  aus  und  bildet  so  eine 
Art  Sehnenbogen,  unter  welchem  der  M.  iliopsoas  und  die  Schenkelgefässe  aus 
der  Bauchhöhle  heraus  zum  Bein  gelangen  können.  Es  ist  klar,  dass  das 
Ligament  zu  einem  nicht  geringen  Theile  aus  Fasern  der  Aponeurose  des 
M.  obliquus  externus  besteht,  welche  seine  Bahn  benutzen,  um  ihren  Ansatz 
am  Schambeine  zu  finden,  doch  hat  es  auch  eine  grosse  Menge  eigener 
Fasern ,  ja  es  werden  diese  sogar  als  Ursprungssehne  für  die  untersten 
Muskelfasern  des  M.  obliquus  abd.  internus  and  transversus  benutzt.  Das 
Lig.  inguinale  ist  eine  Art  von  Centraipunkt  des  Bindegewebsapparates  der 
ganzen  Umgebung.  Es  ist  schon  bekannt,  dass  sich  die  Lamellen  des  Sub- 
cutangewebes  mit  ihm  verbinden,  selbst  die  Haut  ist  etwas  fester  an  ihm 
angeheftet,  auch  die  Fascia  transversalis  ist  mit  ihm  verwachsen.  Auf 
der  anderen  Seite  sieht  man  die  Fascia  iliaca  in  naher  Verbindung  mit  dem 
Lig.  inguinale  stehen  und  ihm  Verstärkungsfasern  abgeben  (Fig.  132,  S.  426). 
Diese  zahlreichen  Zusammenhänge  mit  dem  Bindegewebe  der  Umgebung 
bringen  es  auch  mit  sich ,  dass  die  Präparation  des  Bandes  etwas  Willkür- 
liches hat,  indem  man  bald  mehr,  bald  weniger  von  den  einstrahlenden  Binde- 
gewebsgebilden  wegschneiden  kann. 

Eine  besondere  Bedeutung  hat  noch  das  mediale  Ende  des  Bandes. 
Dort  drängen  sich  die  Sehnenfasern  des  M.  obliquus  ext.  besonders  stark 
zusammen.  Sie  setzen  sich  an  dem  Tuberculum  pubicum  und  an  seiner 
Umgebung  an.  Ein  Theil  der  Fasern  überschreitet  diesen  Knochenpunkt, 
verschmilzt  mit  dem  lateralen  Theile  der  Rectussehne  und  gelangt  sogar  bis 
in  die  Fascie  der  Adductoren  hinein.  Ein  anderer  Theil  erreicht  das  Tuber- 
culum pubicum  nicht,  sondern  endigt  schon  vorher.  Die  vorderen  Fasern 
dieses  Theiles  setzen  sich  am  Knochen  fest,  indem  sie  aus  dem  Verlaufe  des 
Ligamentes  abbiegen  und  an  das  mediale  Ende  des  Schambeinkammes 
gelangen.  Es  ist  dies  das  Lig.  lacunare  (Gimbemati),  eine  kleine  dreiseitige 
Platte  von  individuell  wechselnder  Breite,  mit  einem  freien,  lateralen,  concav 
gebogenen  Bande  (Fig.  145,  151).  Bei  aufrechter  Stellung  des  Menschen  ist 
die  Lage  des  Gimbernat'schen  Bandes  der  Horizontalen  genähert,  doch  steigt 
es  lateral  auf,  wie  dies  die  Rundung  des  Beckenrandes  und  die  Richtung 
des  Lig.  inguinale  mit  sich  bringt.  Die  hinteren  Fasern,  welche  nicht  bis 
zum  Tub.  pubicum  gelangen,  gehen  in  einem  leicht  bogenförmigen  Verlauf 
in  die  hinter  dem  Leistenbande  gelegene  Rectusscheide  aus  und  bilden 
dadurch  eine  nach  oben  offene  Rinne  (Lig.  inguinale  reflexum  [Collesi]) 
(Fig.  134),  welche  die  untere  Wand  des  äusseren  Leistenringes  darstellt. 

Da  sich  das  Ligamentum  inguinale  wie  ein  Sehnenbogen  von  dem  einen 


l)  Lig.  Falloppiae,  Arcus  cruralis. 


Lacuna  musculorum. 
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Ansatzpunkte  zum  anderen  ausspannt,  so  überbrückt  es  einen  beiderseits 
zugespitzten  Raum,  welcher  zwischen  ihm  und  dem  Beckenrande  bleibt. 
Derselbe  wird  vom  M.  iliopsoas,  dem  Nerv,  femoralis  und  den  gleichnamigen 
Gefässen  zum  Durchtritt  von  der  Bauchhöhle  nach  dem  Schenkel  hin  benutzt 
(Fig.  145).  Der  M.  iliopsoas  ist  dabei  bedeckt  von  der  Fascia  iliaca,  welche 
mit  ihm  aus  der  Bauchhöhle  herauskommt  (Fig.  132  a.  S.  426).  Beim 
Durchtritt  unter  dem  Lig.  inguinale  verwächst  diese  Fascie  oben  mit  dem- 

Fig.  145. 

Lig.  inguinale  (Poupart.). 
M.  iliopsoas 


Lig.  suspens. 
penis 


Penis 


31.  obtur.  ext.        M.  pectineus 

Raum  zwischen  Lig.  inguinale  und  Beckenrand.    Lacuna  musculorum  und  Lac.  vasorum. 
Lig.  lacunare  Gimbern.  und  Lig.  ing.  reflex. 

selben,  unten  setzt  sie  sich  am  Knochen  fest,  um  dann  auf  die  Hüft- 
gelenkskapsel überzugehen.  Sie  reicht  verschieden  weit  medianwärts  her- 
über, je  nach  der  Ausbildung  der  dem  Biopsoas  angeschlossenen  Schleim- 
beutel. Durch  diese  Anheftung  entstehen  in  dem  Räume  unter  dem  Lig. 
inguinale  zwei  Fächer  (Fig.  145),  ein  laterales,  welches  den  Muskel  und 
den  an  dessen  medialen  Seite  verlaufenden  Nerv,  femoralis  enthält,  Lacuna 
musculorum,  und  ein  mediales,  welches  die  Vasa  femoralia  nebst  den 
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zugehörigen  Lymphgefässen  beherbergt,  Lacuna  vasorum.  Letzterer 
Raum  ist  es,  welcher  hier  besonders  interessirt. 

b)  Leistenpforte  und  Leistenhernie.  Von  ihr  ist  zwar  am  Leben- 
den, wie  gesagt,  Nichts  zu  sehen,  doch  kann  man  oft  die  Umrandung  des 
äusseren  Leistenringes  durchfühlen,  wenn  man  die  fettlose  Haut  des  Hoden- 
sackes dem  Samenstrange  entlang  nach  oben  einstülpt.  Versucht  man  diese 
Umrandung  gerade  von  vorn  her  zu  fühlen ,  dann  gelingt  dies  weniger  leicht. 

Der  Leistencanal  stellt  den  Weg  dar,  auf  welchem  Hoden  und  Samen- 
strang in  der  Embryonalzeit  aus  der  Bauchhöhle  heraustreten,  um  in  den 
Hodensack  hinunter  zu  steigen ,  es  müssen  deshalb  der  Beschreibung  des 
Zustandes  beim  Erwachsenen  einige  entwickelungsgeschichtliche 
Bemerkungen  vorausgesandt  werden,  welche  die  oben  auf  S.  417  gegebenen 
ergänzen.  Die  Geschlechsdrüsen,  Hoden  und  Eierstock,  entwickeln  sich  in 
der  Bauchhöhle,  eng  an  die  mediale  und  vordere  Seite  der  Urnierenspitze 
angeschlossen.  Die  Urniere  selbst  sendet  sowohl  nach  oben,  wie  nach  unten 
unter  einer  Bauchfellfalte  ein  Band  ab.  Das  obere,  das  Zwerchfellband, 
interessirt  hier  nicht,  wohl  aber  das  untere,  das  Leistenband  der  Urnieren. 
Dasselbe  ist  weit  kräftiger  als  das  Zwerchfellband  und  erstreckt  sich  von 
dem  untersten  Ende  der  Urniere  zur  Leistengegend  hin.  In  der  Folge  tritt 
es  nach  den  Untersuchungen  von  Bramann1)  erst  mit  dem  Beginne  des 
Vas  deferens  am  Nebenhoden,  dann  mit  dem  unteren  Umfange  des  Hodens 
selbst  in  Verbindung  und  erstreckt  sich  bis  zur  inneren  Oberfläche  der 
Bauchwand  in  der  Gegend  des  späteren  Leistencanales.  Man  bezeichnet  das 
Band  jetzt  als  Gubernaculum  testis 2).  An  seiner  vorderen  und  lateralen 
Seite  bemerkt  man  eine  kleine  dellenförmige  Einziehung  des  Bauchfelles,  die 
erste  Spur  des  Processus  vaginalis  peritonaei.  Dieser  Zustand  ist  um  den 
vierten  Fötalmonat  erreicht.  Das  Gubernaculum  nimmt  nun  ebenso  wie  der 
Hoden  allmählich  an  Grösse  zu  und  fängt  an,  in  die  Bauchdecken  einzu- 
dringen. Um  die  Wende  des  sechsten  und  siebenten  Monats  tritt  der  Hoden 
tiefer  und  es  rückt  das  Gubernaculum  mit  dem  nun  erst  tiefer  werdenden 
Processus  vaginalis  nach  dem  Hodensacke  herab.  Eine  wirkliche  Verkürzung 
erfährt  das  Leistenband  erst  dann ,  wenn  der  Hoden  bis  gegen  den  inneren 
Leistenring  vorgerückt  ist.  Mit  dieser  Verkürzung  des  Gubernaculum  geht 
eine  Verlängerung  des  Processus  vaginalis  Hand  in  Hand.  Das  Band  beginnt 
dabei  sich  umzustülpen,  wobei  seine  Gewebe  in  die  Wand  des  Processus 
vaginalis  übergehen,  um  die  Hüllen  des  Hoden  und  Samenstranges  bilden 
zu  helfen.  Der  Hoden  endlich  tritt  im  achten  Monat  in  den  Leistencanal 
ein  und  gelangt  im  neunten  in  den  Hodensack.  Um  die  Zeit  der  Reife 
verwächst  auch  der  offene  Processus  vaginalis  in  seinen  oberen  Theilen,  und 
zwar  beginnt  der  Verschluss  in  der  Mitte  des  Samenstranges  und  schreitet 
nach  oben  und  unten  fort;  auch  gegen  die  Bauchhöhle  hin  schliesst  sich  der 
Processus  vaginalis  frühzeitig  3)  (Fig.  146  *). 


1)  F.  Bramann,  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  Descensus  testiculorum  in  dem 
Gubernaculum  Hunteri  des  Menschen.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie. 
Anat.  Abth.,  1884,  S.  310. 

2)  Gubernaculum  Hunteri. 

3)  Franke,  Einiges  über  die  Function  des  Scheidenfortsatzes  und  die  Hüllen  des 
Hodens.  Aren.  f.  Anat.  u.  Phys.  Anat.  Abth.  1895,  S.  39;  auch  literar.  Bemerkungen. 


Leistencanal  beim  Erwachsenen. 
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Endlich  verschwindet  er  spurlos  durch  Bindegewebs  Wucherung. 

Um  den  Hoden  selbst  herum  aber  bleibt  das  Bauchfell  in  seinem 
ursprünglichen  Verhalten  bei  Bestand  und  ist  jetzt  zur  Tunica  vaginalis 
propria  geworden.  Die  Tunica  vaginalis  communis  (funiculi  spermatici 
et  testis)  ist  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis ,  welche  sich  ähnlich 
dem  Schallbecher  einer  Trompete  in  den  inneren  Leistenring  einstülpt ])  und 
dann  den  Samenstrang  und  Hoden  als  dünne,  bindegewebige  Haut  umgiebt. 
Der  Cremaster  entsteht  aus  der  Musculatur  des  Gubernaculum,  die  ihrerseits 
wieder  vom  M.  obliquus  internus  und  transversus  abgegeben  wird  (Fig.  146). 

Der  M.  cremaster  internus  (Henle)  hat  nach  Bramann  mit  dem  Guber- 
naculum testis  nichts  zu  tbun;  die  Entstehung  dieses  Muskels,  welcher  im  Gegen- 
satze zum  Cr.  ext.  lediglich  aus  glatten  Fasern  besteht,  ist  noch  nicht  aufgeklärt. 

Bei  einer  Untersuchung  am  Erwachsenen  hat  man  drei  verschiedene 
Stellen  einer  Betrachtung  zu  unterziehen,  nämlich  die  Stelle  an  der  Aussen- 

Fig.  146. 

Peritonaeiun 
,  Fase,  transversal. 


Schema  der  Hüllen  des  Samenstranges  und  Hodens.  Linkerseits  der  fötale  Zustand,  rechter- 
seits  der  Zustand  beim  Erwachsenen.    *  Der  verwachsene  Processus  vaginalis  peritonaei. 


seite,  an  welcher  der  Samenstrang  austritt;  die  Stelle  der  Innenseite,  an 
welcher  er  in  die  Bauchwand  gelangt  und  endlich  den  eigentlichen  soge- 
nannten Leistencanal,  das  heisst  die  Strecke,  welche  der  Samenstrang  in  der 
Bauchwand  selbst  zurücklegt. 

Nimmt  man  Haut  und  Subcutangewebe  der  in  Kede  stehenden  Gegend 
ab,  dann  erhält  man  ein  Bild,  wie  es  in  Fig.  147  dargestellt  ist.    Das  Lig. 


*)  Fascia  infundibuliformis. 
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Annulus  inguinalis  subcutaneus. 


inguinale  (Pouparti)  erscheint  als  ein  deutlicher,  fester  Strang,  über  dessen 
medialem  Ende  der  Samenstrang  die  Bauchwand  verlässt.  Er  tritt  aus  durch 
den  äusseren  Leistenring,  Annulus  inguinalis  subcutaneus1).  Dieser 


L)  Annulus  inguinalis  externus.    A.  i.  anterior. 


Annulus  inguinalis  subcutaneus. 
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stellt  eine  ovale  Oeffnung  dar,  deren  Längsachse  derjenigen  des  Lig. 
inguinale  parallel  gerichtet  ist  (vergl.  auch  S.  431,  Fig.  134).  An  seinem 
oberen  lateral  gerichteten  Umfange  pflegt  er  abgerundet  zu  sein,  das  untere 
mediale  Ende  zeigt  keinen  eigentlichen  Schluss,  hier  läuft  vielmehr  die  seit- 
liche Umrandung  einerseits  nach  der  Mittellinie  und  dem  unteren  Ende  der 
Linea  alba  hin,  anderseits  mit  dem  Lig.  inguinale  vereinigt  zum  Tuberculum 
pubicum.  Die  beiden  seitlichen  Schenkel  des  Leistenringes  führen  den 
Namen  Crus  super ius1)  und  Crus  inferius2)  ann.  ing.  subc.  Der  Leisten- 
ring entsteht  in  der  Art,  dass  die  Fasern  der  Aponeurose  des  M.  obliquus 
ext.  aus  einander  weichen,  um  den  Samenstrang  durchzulassen.  Man  kann 
dies  leicht  nachahmen ,  indem  man  mit  dem  Zeigefinger  der  einen  Hand 
zwischen  die  gestreckten  Finger  der  anderen  Hand  eindringt.  Sehr  oft 
sieht  man  denn  auch  diese  zwickeiförmige  Lücke  sich  mehr  oder  weniger 
weit  über  die  Aponeurose  aufwärts  ziehen,  ja  es  fehlt  nicht  an  Fällen,  in 
welchen  man  sie  durch  die  ganze  Aponeurose  bis  zum  Rande  des  Muskel- 
fleisches hin  verfolgen  kann.  Die  lang  hingezogene  Lücke  wird  aber  wieder 
völlig  verschlossen  durch  Fasern,  welche  in  mehr  oder  weniger  querem  oder 
aufwärts  concav  gebogenem  Verlaufe  über  die  Oberfläche  der  Obliquusaponeu- 
rose  hinziehen.  Oben,  gegen  den  Nabel  hin,  sind  sie  meist  gleichmässig 
geordnet  und  unbedeutend  entwickelt,  unten,  nach  dem  Becken  zu,  aber 
pflegen  sie  derber  zu  werden  und  enthalten  bündelartige  Verstärkungen  von 
einer  oft  beträchtlichen  Entwickelung  (Fig.  147).  Diese  sind  es  hauptsächlich, 
welche  den  Schlitz  der  Aponeurose  verschliessen ,  und  durch  ihre  untersten 
Fasern  den  oberen  Umfang  des  Leistenringes  abrunden.  Sie  führen  den 
Namen  Fibrae  mtercruräles  3).  Sie  entspringen  hier  unten  im  Wesentlichen 
vom  Lig.  inguinale  (Poupartii)  in  dem  grössten  Theil  seiner  Länge  und  ver- 
laufen meist  weit  gebogener,  wie  die  höher  oben  über  die  Aponeurose  zur 
Linea  alba  gelangenden  Querfasern.  Oft  sind  die  vom  obersten  Ende  des 
Lig.  inguinale  abgehenden  Bündel  ganz  besonders  stark  entwickelt  und 
breiten  sich  von  der  Spina  iL  ant.  sup.  fächerförmig  über  die  Aponeurose  aus. 

Der  äussere  Leistenring  ist  von  sehr  verschiedener  Weite,  auch  seine 
Form  weicht  oft  von  der  beschriebenen  ab.  Zuweilen  mangelt  die  obere 
Abrundung  und  es  stossen  die  aponeurotischen  Fibrae  intercrurales  winkelig 
mit  den  beiden  Schenkeln  zusammen;  manchmal  ist  der  Ring  auch  spalt- 
ähnlich verengert.  Laufen  die  Sehnenfasern  des  M.  obliquus  ext.  steiler 
als  gewöhnlich,  dann  bildet  die  Längsachse  des  Leistenringes  mit  dem  Lig. 
inguinale  einen  spitzen  Winkel. 

Der  aus  dem  Leistenring  hervorkommende  Funiculus  spermaticus  ist 
kleinfingerdick  und  von  weicher  Beschaffenheit,  da  er  im  Wesentlichen  aus 
Gefässen  besteht,  welche  in  lockeres  Bindegewebe  eingeschlossen  sind.  Nur 
der  Ductus  deferens  fühlt  sich  hart  an;  er  liegt  im  hinteren  Umfange  des 
Samenstranges.  Dieser  letztere  wird  bei  seinem  Austritte  von  dem  an  seinem 
medialen  Umfange  liegenden  N.  spermaticus  externus*)  begleitet.    Ein  Ast 

x)  Crus  anterius,  er.  internum,  er.  mediale,  Columna  ant. 

2)  Crus  posterius,  er.  externum,  er.  laterale,  Columna  post. 

3)  Fibrae  intercolumnares,  Fibr.  collaterales. 

4)  N.  pudendus  ext.  K.  genitalis  n.  genitocruralis ,  E.  internus  s.  scrotalis  n. 
inguinalis  interni. 
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des  N.  ilioinguinalis  geht  ferner  durch  den  Leistencanal  selbst  oder  dessen 
Grus  inferius,  um  zum  Möns  veneris  zu  gelangen.  Er  giebt  zuweilen  dem 
Samenstrange  einen  Ast  ab ,  der  an  dessen  Yorderfläche  verläuft.  Der 
N.lumboinguinalis1)  entsendet  oft  einen  Zweig,  welcher  an  den N.  spermaticus 
externus  herantritt  und  mit  ihm  anastomosirt. 

Die  innere  Oberfläche  der  Bauchwand  zeigt  in  der  Leistengegend 
auch  ohne  Präparation  bemerkenswerthe  Verhältnisse.  Es  fallen  sogleich 
mehrere  Falten  des  Bauchfelles  auf,  welche  von  unterliegenden  Strängen  her- 
vorgebracht werden  (Fig.  148).  Es  ist  dies  in  der  Mittellinie  die  Plica  um- 
bilicalis media  2) ,  zur  Seite  die  PL  n.  lateralis  3)  und  Plica  epigastrica.  In 


Fig.  148. 


Plica 
epigastr. 


Fov-  inguin.  med. 

Bruchgegend  des  Mannes  von  innen.    Man  sieht  an  einem  frontal  durchschnittenen  Präparat 
von  hinten  her  auf  dieselbe.    Rechts  ist  das  Bauchfell  abgehoben,  links  noch  erhalten,  um 
Plica  umbil.  media  und  lateral  und  PI.  epigastr.,  sowie  die  Foveae  zu  zeigen. 

der  ersten  steigt  das  Lig.  umbilicale  medium4),  der  obliterirte  Urachus", 
und  in  der  zweitgenannten  steigen  die  Ligg.  umbilic.  \ater alia  5),  die  obliterirten 
Nabelarterien,  zum  Nabel  auf.  Die  letzte  Falte,  für  gewöhnlich  die  niederste, 
enthält  die  Art.  und  V.  epigastrica  inferior,  welche  von  ihrem  Ursprung 
aus  der  A.  iliaca  externa  nach  dem  Bande  des  M.  rectus  emporzieht  (Fig.  148). 

1)  N.  inguinalis,  R.  femoralis  n.  genitocruralis,  E.  externus  s.  femoralis  cuta- 
neus  d.  inguinalis  interni. 

2)  Plica  vesicalis  media,  PI.  vesico-umbilicalis  media,  PI.  urachi. 

3)  Plica  vesical.  lateral.,  PI.  vesico-umbil.  lat.,  PI.  pubo-umbilicalis ,  PI.  ant. 
umbilic. 

4)  Ligamentum  vesicae  medium,  Lig.  urachi,  Lig.  Suspensorium  ves. 

5)  Ligg.  vesicae  lateralia,  chordae  arter.  umbilicalium. 
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Zwischen  den  Falten  sind  Vertiefungen  des  Bauchfelles  zu  beobachten,  welche 
wegen  ihrer  Beziehung  zur  Entstehung  der  Leistenhernien  eine  grosse 
Bedeutung  haben.  Zwischen  PI.  unib.  media  und  lateralis  findet  man  die 
Fovea  supravesicalis J) ,  zwischen  PI.  umb.  lateralis  und  PI.  epigastrica 
ist  die  Fovea  inguinalis  medialis 2)  und  lateral  von  der  letztgenannten 
Falte  ist  die  Fovea  inguin.  lateralis  zu  suchen.  Die  letztere  Grube  ist 
seitlich  nicht  scharf  begrenzt,  sondern  verliert  sich  dort  in  der  Bauchwand. 
Alle  diese  Gruben  senken  sich  oberhalb  des  Lig.  inguinale  ein,  unterhalb 
dieses  Bandes  geht  bei  normalen  Verhältnissen  der  Peritonealüberzug  der 
Bauchwand  glatt  in  den  der  Beckenwand  über.  Nimmt  man  das  Bauchfell 
fort  und  legt  dadurch  die  Ligamente  und  Gefässe,  sowie  die  Fascia  trans- 
versalis  bloss  (Fig.  148  rechts),  dann  findet  man  vor  Allem  den  inneren 
Leistenring,  Annulus  inguinalis  abdominalis^),  in  welchen  sich  die  zum  Samen- 
strange zusammentretenden  Gebilde  einsenken.  Derselbe  stellt  sich  als  ein 
scharfer  Rand  der  Fascia  transversalis  dar,  welcher  den  in  die  Bauchwand 
eintretenden  Ductus  deferens  an  seiner  medialen  und  unteren  Seite  umzieht. 
An  der  lateralen  Seite  fehlt  eine  solche  Umrandung  völlig,  dort  zieht  sich  die 
Fascia  transversalis  glatt  in  den  inneren  Leistenring  hinein.  Der  untere  Rand 
des  inneren  Leistenringes  liegt  auf  dem  Lig.  inguinale  und  läuft  mit  ihm 
parallel.  Unter  den  Strängen  der  A.  epigastrica  und  des  Lig.  umbilicale  late- 
rale findet  man  bei  genauer  Präparation  noch  Bindegewebszüge,  welche  die  Um- 
randung der  erwähnten  Gruben ,  vorzüglich  der  Fovea  inguinalis  medialis 
verstärken.  Man  hat  erst  die  Fascia  transversalis  zu  entfernen,  welche  gleich- 
mässig  Alles  überzieht,  und  trifft  dann  in  der  Gegend  der  Grenze  zwischen 
medialer  und  lateraler  Leistengrube  auf  das  Lig.  interfov eolare  (Hesselbach!) 
(Fig.  149)  einen  Faserzug,  welcher  von  der  Rückfläche  der  Aponeurose  des 
M.  transversus  abgeht,  um  nach  unten  das  Lig.  inguinale  zu  erreichen.  Eine 
Reihe  von  Fasern  überschreitet  dasselbe  und  setzt  sich  hinter  dem  Lig.  lacu- 
nare  (Gimbernati)  am  Beckenrande  fest.  Dieses  Band  kann  sehr  breit  und 
kräftig  entwickelt  sein,  es  können  sogar  an  seiner  Vorderfläche  Muskelfasern 
(M.  interfoveoloris)  angetroffen  werden  (Fig.  152),  welche  von  dem  M.  trans- 
versus abstammen.  Andererseits  aber  findet  man  es  sehr  häufig  recht 
schwach  entwickelt,  man  sucht  es  zuweilen  ganz  vergeblich.  Ist  es  wohl 
ausgebildet,  dann  fliesst  sein  lateral  gerundeter  Contur  mit  dem  aufsteigen- 
den Theile  der  Umrandung  des  abdominalen  Leistenringes  zusammen,  während 
der  mediale  Rand  die  Abgrenzung  der  Fovea  ing.  med.  an  ihrer  lateralen 
Seite  herstellt.  Die  mediale  Seite  dieser  Grube  wird  von  der  Falx  (aponea- 
rotica)  inguinalis  umzogen,  welche  der  Aponeurose  des  M.  transversus  ange- 
hört. Dieselbe  stösst  an  den  lateralen  Rand  der  Scheide  des  M.  rectus,  biegt 
dann  nach  unten  ab  und  gelangt  bis  zum  Lig.  inguinale.  Der  nach  der 
medialen  Leistengrube  gewandte  scharfe  sichelförmige  Rand  hat  dem  Gebilde 
seinen  Namen  eingetragen  (Fig.  149).  Zwischen  Falx  inguinalis  und  Lig. 
interfoveolare  findet  man  die  mediale  Leistengrube  unverstärkt  und  mit  einer 

1)  Fossa  inguinalis  medialis  peritonaei,  F.  ing.  interna  p.,  F.  ing.  intima. 

2)  Fov.  ing.  medialis  und  lateralis  werden  meist  unter  dem  Namen  Foss.  ing. 
lateralis  s.  externa  zusammengefasst.  Die  Beschreibung  lässt  dann  die  PI.  epigastrica 
durch  diese  Grübe  in  die  Höhe  ziehen. 

3)  Annulus  inguin.  internus,  A.  i.  posterior,  Apertura  int.  can.  inguinalis. 
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Lig.  interfoveolare.    Falx  (ing.)  aponeurotica. 


nur  schwachen  Wand  versehen.  Diese  schwache  Stelle  ist  um  so  mehr  ein- 
geengt, je  stärker  die  beiden  Bindegewebszüge  entwickelt  sind. 

Ueber  die  Gebilde,  welche  auf  der  Innenseite  der  Bauchwand  in  der  Bruch- 
gegend zu  finden  sind,  ist  eine  völlige  Klarheit  noch  nicht  verbreitet,  was  um  so 
merkwürdiger  ist,  als  gerade  die  Bruchgegend  seit  langer  Zeit  Gegenstand  beson- 
derer Aufmerksamkeit  ist.  Die  B.  N.  A.  zählen  hier  auf:  Annulus  inguinalis 
abdominalis,  Lig.  interfoveolare  (mit  dem  Beinamen  (Hesselbachi)),  Falx  (apo- 
neurotica) inguinalis. 

Das,  was  man  niemals  vermisst,  ist  natürlich  der  innere  Leistenring,  da  er 
die  Stelle  ist,  an  welcher  Samenstrang  oder  rundes  Mutterband  in  die  Bauchwand 


Fig.  149. 

M.  transv. 


Halbschematische  Abbildung  der  an  der  Innenseite  der  männlichen  Bauchwand  in  der 
Bruchgegend  befindlichen  Fascien-  und  Sehnengebilde. 

eintreten.  Stets  ist  er  an  seiner  medialen  Seite  von  einem  scharfen  Bogen  umrandet, 
welcher  mit  zwei  Schenkeln  in  die  Bauchwand  ausläuft,  einem  unteren  oder  late- 
ralen, welcher  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti)  ziemlich  parallel  läuft  und  einem 
oberen  oder  medialen,  welcher  an  der  Bauchwand  aufsteigt.  Beide  Schenkel  ver- 
lieren sich  in  der  Fascia  transversalis.  Eine  laterale  Umrandung  des  inneren 
Leistenringes  existirt  nicht.  Die  Ausbildung  der  beiden  Schenkel  ist  äusserst  ver- 
schieden, vom  spurweisen  Vorkommen  bis  zu  kräftigster  Entwickelung. 

Für  diese  Einrichtung  wird  von  den  Beschreibern  der  von  Hesselbach  (Anat. 
Chirurg.  Abhandlung  über  den  Ursprung  der  Leistenbrüche,  Würzburg  1806 ;  Neueste 
Untersuchungen  1815)  eingeführte  Namen :  Inneres  Leistenband,  Lig.  inguinale  inter- 
num  gebraucht.  Luschka  (Anatomie  des  Bauches  1863,  S.  140)  benutzt  die  Bezeich- 


Leistencanal. 


461 


nung  für  den  unteren,  lateralen  Schenkel,  Braune  (Das  Venensystem  des  mensch- 
lichen Körpers  I,  Leipzig  1884,  S.  169)  bezeichnet  den  oberen,  medialen  Schenkel 
mit  diesem  Namen  und  Henle  (Muskellehre  1871,  S.  73),  welcher  durchaus  richtig 
sagt,  dass  Hesselbach  die  sämmtlichen  stärkeren  Faserzüge  am  unteren  Bande 
der  Fascia  transversalis  Lig.  inguin.  intern,  genannt  habe,  unterscheidet  seinerseits 
ein  Lig.  ing.  int.  laterale  und  mediale1). 

Gegen  den  Namen  Lig.  interfoveolare  ist  um  so  weniger  etwas  einzuwenden, 
als  der  schwankende  Begriff:  Lig.  inguinale  internum  vermieden  wird.  Nur  darf 
das  Lig.  interfoveolare  nicht  mit  dem  medialen  oberen  Schenkel  des  Leistenringes 
zusammengeworfen  werden;  es  handelt  sich  vielmehr  um  verstärkende  Fasern, 
welche  neben  diesem  liegen  und  die  nicht  halbmondförmig  umbiegen,  sondern 
gerade  abwärts  ziehen,  das  Lig.  inguinale  (Pouparti)  überschreiten  und  sich  am 
Knochen  inseriren  (Fig.  149),  ebenso  wie  die  nicht  selten  an  seiner  Innenfläche 
befindlichen  Muskelfasern  (M.  interfoveolaris).  Der  Beisatz:  (Hesselbachi)  könnte 
füglich  entbehrt  werden,  da  Hesselbach  das  nach  ihm  benannte  Band  keines- 
wegs deutlich  und  klar  beschrieben  hat. 

"Was  die  Falx  (aponeurotica)  inguinalis  anlangt,  so  wird  dieselbe  von  Braune 
(1.  c.)  Henle'sches  Band  genannt,  weil  dieser  Autor  (1.  c.  S.  71)  sagt:  „Unten, 
dicht  über  dem  Becken ,  verwachsen  die  Sehnenfasern  des  Transversus  mit  dem 
lateralen  Bande  der  Sehne  des  Bectus".  Henle  aber  trennt  das  nach  ihm  genannte 
Band  gar  nicht  scharf  von  seinem  Lig.  inguinale  int.  mediale,  von  dem  er  sagt 
(1.  c.  S.  73):  „Es  ist  mitunter  auf  einige  Faserbündel  reducirt,  welche  durchkreuzt 
mit  den  Ursprüngen  des  gleichnamigen  äusseren  Bandes  lateralwärts  neben  der 
Sehne  des  Bectus  von  der  Linea  iliopectinea  entstehen  und  sich  in  medianwärts 
aufsteigender  Bichtung  an  den  Band  des  Bectus  sämmtlich  so  anlegen,  dass  sie 
nur  wie  eine  Ausbreitung  der  lateralen  Sehne  des  Bectus  erscheinen.  In  der  Begel 
ist  das  Ligament  breiter;  dann  erstreckt  sich  die  Basis  desselben  auf  den  freien 
Theil  des  Lig.  inguin.  intern,  laterale;  seine  seitlichsten  Fasern  entspringen  an 
dem  Schenkelbogen  und  verlieren  sich  neben  dem  Bectus  in  der  Fascia  trans- 
versalis". Die  in  dieser  Beschreibung  liegende  Unklarheit  kommt  auch  in  den 
neuesten  Publicationen  zum  Ausdrucke.  Langer-Toldt  (Lebrbuch,  6.  Aufl.,  1897, 
S.  186)  sagt,  dass  die  verbreiterte  laterale  Sehne  des  Bectus  die  Falx  inguinalis 
sei,  während  Spalteholz- His  (Handatlas  II,  1.,  S.  282  f.)  als  Falx  nach  Braune 
den  von  Henle  (Muskellehre,  Fig.  31)  abgebildeten  Zusammenhang  des  Transversus- 
Ansatzes  mit  der  Seite  des  unteren  Bectusendes  darstellt.  In  Wahrheit  kommt 
nun  Zweierlei  vor,  nämlich  sowohl  eine  verbreiterte  Anheftung  der  Bectussehne 
am  Knochen,  wie  auch  aponeurotische  Züge,  welche  auf  der  Innenseite  der  Trans- 
versussehne liegen  und  vom  Bande  des  Bectus  aus  lateralwärts  ausstrahlend  bis 
zum  Knochen  zu  verfolgen  sind.  Beide  Dinge  können  neben  einander  vorhanden 
sein ,  oder  es  kann  auch  nur  das  eine  von  beiden  da  sein ,  oder  man  kann  weder 
das  eine  noch  das  andere  nachweisen.  Der  Name  Falx  aponeurotica  inguinalis 
kann,  wie  mir  scheint,  auf  die  Verbreiterung  der  Bectussehne  keine  Anwendung 
finden ,  sondern  muss  den  auf  der  Transversussehne  liegenden  Verstärkungszügen 
vorbehalten  bleiben.     (Vergl.  das  Schema  injFig4l49.) 

Der  die  Bauch  wand  durchziehende  Samenstrang  liegt,  wie  gesagt,  in 
dem  sogenannten  Leistencanal.  Dieser  althergebrachte  Namen  ist  freilich 
insofern  unberechtigt,  als  ein  eigentlicher  Canal  nicht  existirt,  indem  ein- 
mal der  Samenstrang  allenthalben  mit  seiner  Umgebung  durch  Bindegewebe 
verbunden  ist,  und  weil  ferner  ein  röhriger  Abschluss  gegen  die  Umgebung 
völlig  fehlt,  da  der  Samenstrang  nur  durch  Schlitze  der  die  Bauchwand 
zusammensetzenden  Sehnen  und  Muskeln  verläuft.  Dies  Alles  ist  aber  für 
die  Beurtheilung  von  Hernien  von  grösster  Bedeutung. 

J)  In  seiner  erstgenannten  Abhandlung  (1806)  bezeichnet  Hesselbach  als 
inneres  Leistenband  unsere  jetzige  Plica  umbilicalis  lateralis,  was  mit  seiner 
erwähnten  Beschreibung  in  der  zweiten  Abhandlung  (1815)  nicht  übereinstimmt. 
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Leistenhernie. 


Länge  und  Verlauf  des  Sanienstranges  in  der  Bauchwand  und  damit 
des  Leistencanales  wird  durch  die  Lage  der  beiden  Leistenringe,  die  er  mit 
einander  verbindet,  bestimmt.  Die  Länge  beträgt  4  bis  5  cm;  seine  Rich- 
tung geht  der  des  Lig.  inguinale  parallel,  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen 
die  Längsachse  des  äusseren  Leistenringes  eine  etwas  abweichende  Richtung 
zeigt.  Die  Fascia  transversalis  bekleidet  den  Samenstrang  mit  seiner  Tunica 
vaginalis  communis ,  sie  setzt  sich  also  von  der  Bauchhöhle  aus  durch  den 
inneren  Leistenring  trichterförmig  in  den  Leistencanal  hinein  fort  (Fig.  146 
a.  S.  455).  Dabei  geht  sie  an  der  lateralen  Seite  des  Leistenringes  ganz  eben 
in  den  Canal  über,  während  sie  an  der  medialen  mit  einer  scharfen  Falte  in 
denselben  umbiegt,  wodurch  die  beschriebene  Form  des  inneren  Leistenringes 
hervorgerufen  wird.  Dieses  Verhalten  ist  eine  nothwendige  Folge  der  schiefen 
Durchbohrung  der  Bauchwand  und  findet  sich  ganz  in  gleicher  Weise  z.  B. 
bei  der  Mündung  des  Thränenganges  in  der  Nase  oder  bei  Einmündung  des 
Ureters  in  die  Harnblase.  Der  Samenstrang  hat  auf  seinem  Wege  erst  den 
M.  transversus  hinter  sich,  und  die  beiden  Obliqui  vor  sich,  dann  gelangt 
er  unter  dem  freien  Rande  des  M.  transversus  in  den  Bereich  des  M.  obliquus 
internus;  dieser  umgiebt  ihn  nach  Art  einer  Scheide  mit  den  Fasern  des 
Cremaster  und  endlich  gelangt  der  Samenstrang  im  äusseren  Leistenringe 
ins  Freie.  Hinter  diesem  letzteren  findet  man  den  M.  rectus  mit  der  Falx 
inguinalis.  Das  untere  Ende  des  Canales  dicht  vor  der  Oeffnung  des 
Leistenringes  wird  an  dem  unteren  Umfange  durch  das  Lig.  inguinale 
reflexum  ausgerundet  (Fig.  134  a.  S.  431). 

Entsteht  eine  Leistenhernie,  dann  tritt  dieselbe,  abgesehen  von  ganz 
seltenen  Ausnahmen,  immer  nur  an  einer  einzigen  Stelle  zu  Tage,  nämlich 
durch  den  Annulus  inguinalis  subcutaneus;  sie  kann  aber  an  verschiedenen 
Stellen  in  die  Bauchwand  eintreten  und  verschiedene  Wege  durch  dieselbe 
einschlagen.  Für  den  Eintritt  in  die  Bauchwand  sind  maassgebend  die  drei 
beschriebenen  Gruben,  Fovea  inguinalis  lateralis,  F.  ing.  medialis  und  Fov. 
supravesicalis.  Wenn  man  eine  grosse  Anzahl  von  Präparaten  durchgesehen 
hat,  dann  weiss  man,  dass  auch  ohne  das  Vorhandensein  einer  Hernie  in  der 
Tiefe  und  im  Ansehen  dieser  Gruben  die  grössten  Verschiedenheiten  obwalten. 
Sehr  oft  sind  sie  so  vollständig  verstrichen,  dass  man  Mühe  hat,  etwas  von 
ihnen  wahrzunehmen  und  erst  durch  Emporziehen  der  Bauchwand  in  der 
Nabelgegend  die  Plicae  umbilicales  zu  etwas  kräftigerem  Hervortreten  bringt. 
Besonders  die  Plica  epigastrica  ist  meist  so  wenig  ausgesprochen,  dass  man  die 
unten  liegenden  Gefässe  nur  durchschimmern  sieht,  ohne  dass  sie  jedoch  eine 
deutliche  Falte  verursachen.  Man  meint  dann,  nur  zwei  Gruben  vor  sich  zu 
haben.  In  anderen  Fällen  wieder  sind  entweder  sämmtliche  Gruben,  oder  es 
ist  auch  nur  eine  derselben  stark  ausgesprochen,  und  findet  man  in  einer  Grube 
eine  Hernie,  dann  sieht  man  überaus  häufig  andere  Gruben  stärker  vertieft 
als  gewöhnlich,  ohne  dass  man  jedoch  schon  von  einem  pathologischen  Ver- 
halten sprechen  könnte.  Es  ist  klar  und  lässt  sich  auch  durch  Besichtigung 
kindlicher  Präparate  erweisen,  dass  es  sich  um  eine  vorgebildete  Anlage 
handelt,  welche  allerdings  leicht  zur  Vortreibung  eines  Bruches  führen  kann. 

Ich  will  nicht  versäumen,  hierneben  ein  Präparat  unserer  Sammlung 
abzubilden,  an  welchem  sämmtliche  Eintrittsstellen  von  Hernien  in  die  Bauch- 
wand Einsenkungen  des  Bauchfelles  zeigen  (Fig.  150). 


Hernia  inguinales  externa. 
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Hernia  inguinalis  externa  {lateralis1).  Aeusserer  Leisten- 
bruch. Die  häufigste  und  ausgedehnteste  congenitale  Anlage  für  Entstehung 
einer  Hernie  ist  es,  wenn  der  Processus  vaginalis  peritonaei,  welcher  normaler 
Weise  in  seinen  Theilen  oberhalb  des  Hodens  völlig  verschwinden  soll,  bei 
Bestand  bleibt.  Es  ist  dann  ein  völlig  vorbereiteter  Canal  und  Bruchsack 
vorhanden  (Fig.  146  a.  S.  446  links),  in  welchen  das  Eingeweide  nur  einzu- 
treten braucht  (angeborene  Leistenhernie  2).  Dies  kann  entweder  schon  in 
früher  Kindheit  geschehen,  oder  es  bleibt  der  peritonaeale  Bruchsack  leer,  bis 
einmal  eine  besonders  starke  Anspannung  der  Bauchpresse,  z.  B.  beim  Heben 


Fig.  150. 


Vesic.  urin. 

Einsenkungen  des  Bauchfelles  an  allen  den  Stellen  der  Bauchwand,  welche  typische  Hernien 

aufnehmen. 


eines  schweren  Gegenstandes,  ein  Darmstück  hineindrängt.  Der  Weg, 
welchen  die  in  Rede  stehende  Hernie  macht,  ist  natürlich  der  Leistencanal 
in  seiner  ganzen  Länge,  wie  dies  der  oben  geschilderte  Verlauf  der  Ent- 
wickelung  mit  sich  bringt,  es  tritt  also  der  Bruch  durch  den  inneren  Leisten- 
ring in  der  Fovea  inguinalis  lateralis  in  die  Bauchwand  ein.  Seit  langer 
Zeit  benennt  man  nun  die  Hernien  nach  der  Lage  ihrer  Eintrittsstelle  in 
die  Bauchwand  zum  Verlaufe  der  Art.  epigastrica.  Der  Eingang  des  Bruches 
in  dem  beschriebenen  Falle  befindet  sich  lateral  (Fig.  150)  von  der  Plica 
epigastrica,  „nach  aussen"  von  ihr,  wie  man  sich  früher  ungenau  ausdrückte. 
Deshalb  führt  auch  der  Bruch  noch  immer  den  Namen  „äusserer"  Leisten- 


1)  Hernia  inguin.  indirecta. 

2)  Hernia  inguin.  congenita. 
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Hernia  inguinalis  interna. 


bruch,  man  müsste  ihn  richtiger  lateralen  Leistenbruch  nennen.  Auf  seinem 
Durchtritte  durch  den  Leistencanal  liegt  der  Samenstrang,  entsprechend 
den  entwickelungsgeschichtlichen  Verhältnissen  an  der  hinteren  und  medialen 
Seite  des  Bruchsackes. 

Die  entwickelungsgeschichtlichen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  dass 
die  in  Rede  stehende  Hernie  grosse  Neigung  hat,  in  den  Hodensack  bis  zu 
dessen  Grund  hinabzusteigen,  ist  ja  doch  der  Weg  offen  und  frei  vorhanden. 
Der  Hoden  liegt  dann  in  der  Wand  des  Bruchsackes  und  zwar  an  dessen 
hinterer  und  medialer  Seite.  Nicht  immer  aber  kommt  dieses  typische 
Stadium  der  Entwickelungshemmung  in  der  Involution  des  Proc.  vaginal, 
zur  Beobachtung;  es  giebt  Fälle,  in  welchen  die  Fortbildung  über  dasselbe 
hinaus  geht,  in  welchen  sich  die  Tunica  vaginalis  propria  des  Hodens  gegen 
den  Samenstrang  hin  zwar  abgeschlossen  hat,  ohne  dass  jedoch  die  höher 
gelegenen  Theile  des  Proc.  vaginalis  verschwunden  sind,  es  wird  dann  der 
Bruch  den  Hoden  nicht  erreichen.  In  anderen  Fällen  kommt  es  überhaupt 
nicht  bis  zur  Ausbildung  der  typischen  Form;  Hoden  und  Proc.  vaginalis 
gelangen  überhaupt  nicht  bis  zum  Grunde  des  Hodensackes,  auch  der  Bruch 
reicht  dann  natürlich  nicht  bis  dahin.  Oder  der  Hoden  bleibt  im  äusseren 
Leistenringe,  selbst  im  Leistencanal  liegen  und  ist  nun  mit  einer  Hernie  ver- 
bunden. Eine  solche  ist  dann  vielleicht  interstitiell,  d.  h.,  sie  tritt  über- 
haupt nicht  durch  den  äusseren  Leistenring  zu  Tage,  sondern  bleibt,  wie 
der  Hoden,  im  Leistencanale  liegen ,  wo  sie  sich  als  eine  flache  Auftreibung 
kenntlich  macht.  Dass  interstitielle  Brüche  auch  ohne  Kryptorchis  möglich 
sind,  versteht  sich  von  selbst. 

Es  giebt  auch  äussere  Leistenbrüche,  welche  nichts  mit  einer  Hem- 
mungsbildung zu  thun  haben,  sondern  die  erst  im  späteren  Leben,  nachdem 
der  Processus  vaginalis  peritonei  in  normaler  Weise  geschwunden  war,  und 
zwar  meist  in  höherem  Alter  entstehen  (erworbener  äusserer  Leisten- 
bruch1). Bei  ihm  senkt  sich  das  Peritonaeum  im  späteren  Leben  aufs  Neue  und 
getrennt  von  dem  Samenstrange  in  den  inneren  Leistenring  ein.  Dies  geht 
langsam  vor  sich  und  es  kann  die  Einsenkung  auf  den  verschiedenen  Stationen 
des  Weges  stehen  bleiben,  im  Leistencanale,  in  der  Mündung  des  äusseren 
Leistenringes,  wo  sie  eine  flache  Erhebung,  wie  einen  Bubo  bildet,  irgendwo 
am  Samenstrange.  Schliesslich  kann  auch  sie  den  Grund  des  Hodensackes 
erreichen,  doch  ist  sie  dort  immer  vollständig  von  der  Tunica  vaginalis 
propria  und  dem  Hoden  getrennt.  Auch  bei  der  erworbenen  äusseren  Leisten- 
hernie liegt,  wie  bei  der  angeborenen,  der  Samenstrang  meist  medial  und 
nach  hinten  von  ihr. 

Hernia  inguinalis  interna  (medialis2).  Innerer  Leistenbruch. 
Derselbe  tritt  medial  von  der  A.  epigastrica  durch  die  Fovea  inguinalis 
medialis  in  die  Bauchwand  ein  (Fig.  150).  Dort  findet  sich  die  schwache 
Stelle  der  letzteren  zwischen  Falx  inguinalis  und  Lig.  interfoveolare,  woselbst 
nur  die  Fascia  transversalis  den  Innenraum  der  Bauchhöhle  von  dem  medialen 
Ende  des  Leistencanales  und  dem  äusseren  Leistenringe  trennt  (Fig.  149 
a.  S.  459).  Ein  irgendwie  entwickelungsgeschichtlich  präformirter  Canal  ist 


*)  Hernia  inguin.  ext.  acquisita. 
2)  Hernia  inguin.  directa. 
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hier  durchaus  nicht  vorhanden;  der  Bruch  entsteht  in  späteren  Lebensjahren, 
wenn  die  Bauchwand  schlaff  wird  und  wenn  vielleicht  habitueller  Husten 
ein  häufiges  stossweises  Andrängen  der  Baucheingeweide  gegen  die  Bauch- 
wand verursacht,  oder  wenn  nach  Fettleibigkeit  eine  stärkere  Abmagerung 
folgt.  Das  Bauchfell  drängt  dann  die  Fascia  transversalis  vor  sich  her  in 
den  unmittelbar  vor  der  in  Rede  stehenden  Grube  befindlichen  äusseren 
Leistenring  hinein  und  der  Bruch  ist  fertig.  Derselbe  wird  meist  nicht  sehr 
gross  und  hat  keine  Neigung,  in  den  Hodensack  herabzusteigen.  Der  Samen- 
strang liegt  gewöhnlich  an  der  lateralen  und  hinteren  Seite  der  Hernie. 

Es  bleibt  nun  noch  die  dritte,  am  meisten  medianwärts  liegende  Grube 
des  Bauchfelles,  die  Fovea  supravesicalis ,  für  das  Zustandekommen  einer 
Hernie  übrig.  Sie  bietet  dafür  aber  die  geringsten  Aussichten,  da  vor  ihr 
das  untere  Ende  des  M.  rectus  mit  der  Falx  inguinalis  liegt,  welches  das 
Vortreten  eines  Bruchsackes  nicht  zulässt.  Will  sich  trotzdem  ein  solcher 
vordrängen,  dann  muss  er  seinen  Weg  schief  lateralwärts  nehmen,  um  in 
den  äusseren  Leistenring  zu  gelangen;  solche  Hernien  sind  jedoch  der  wenig 
günstigen  anatomischen  Verhältnisse  wegen  selten  (Hernia  inguinalis  interna 
obliqua,  Jössel). 

Eine  Hernia  inguino  -  properitonaealis  (K  r  ö  n  1  e  i  n ,  Langenbeck'3  Archiv, 
Bd.  XIX,  1876,  S.  402)  ist  eine  Hernie,  bei  welcher  sich  neben  einem  regulären 
Leistenbruche  noch  ein  Bruchsack  rindet,  welcher  sich  zwischen  der  Fascia  trans- 
versalis und  dem  Peritonaeum  parietale  vorschiebt.  Es  sind  solche  beobachtet 
worden ,  welche  sich  nach  oben ,  auch  solche ,  welche  sich  nach  unten  verbreitet 
hatten. 

Fragt  man  nun,  welche  anatomischen  Einrichtungen  zur  Einklemmung 
einer  Hernie  führen  können,  dann  findet  man  nur  den  äusseren  und  inneren 
Leistenring,  welche  eine  solche  hervorzurufen  im  Stande  sind.  Bei  Hernien, 
welche  längere  Zeit  bestehen,  sind  häufig  die  Ringe  so  sehr  erweitert,  dass 
sie  eine  Einklemmung  nicht  mehr  hervorrufen  können.  Da  pflegen  verdickte 
Bindegewebsstränge  dazu  die  Veranlassung  zu  geben ,  welche  durch  den 
andauernden,  von  der  Hernie  ausgeübten  Reiz  entstanden  sind.  Sie  können 
sich  auf  dem  ganzen  Wege,  welchen  die  Hernie  zurückzulegen  hat,  finden, 
weshalb  für  ihre  topographische  Lage  dem  operirenden  Chirurgen  anato- 
mische Anhaltspunkte  nicht  gegeben  werden  können.  Bei  einem  Bruch- 
schnitte hat  man  sich  der  Art.  epigastrica  zu  erinnern,  welche  in  einem 
aufwärts  concaven  Bogen  den  unteren  Umfang  des  abdominalen  Leistenringes 
umkreist  (Fig.  148,  152).  Auch  bei  einer  inneren  Leistenhernie,  welche 
mit  diesem  Ringe  nichts  zu  thun  hat,  kann  die  Arterie  dicht  an  der  lateralen 
Seite  der  Austrittsöffnung  liegen,  wenn  diese  sehr  weit  ist  und  sich  nach  der 
Seite  hin  stark  ausgedehnt  hat. 

Geschlechtsverschiedenheiten.  Die  Leistenringe  und  der  Leisten- 
canal  des  Weibes  werden  vom  runden  Mutterbande,  dem  Analogon  des 
Gubernaculum  testis,  durchzogen.  Sie  weichen  in  ihrem  anatomischen  Bau 
in  nichts  von  den  gleichen  Einrichtungen  beim  Manne  ab.  Jedoch  sind 
Ringe  und  Canal  erheblich  enger  wie  beim  Manne,  da  eben  das  runde  Mutter- 
band ebenfalls  beträchtlich  geringere  Dimensionen  zeigt,  wie  der  Samenstrang. 
Der  Canal  ist  etwas  länger  wie  der  des  Mannes.  Die  embryonale  Einstül- 
pung des  Peritonaeums  fehlt  nicht,  nur  bleibt  sie  sehr  klein  und  verschwindet 
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meist  unmittelbar  nach  der  Geburt 1).  Auch  sie  kann  bei  Bestand  bleiben2), 
doch  gehört  ein  offener  Peritonaealfortsatz  nach  der  Pubertät  zu  den  grössten 
Seltenheiten.  Da  die  Vorbedingungen  für  Entstehung  von  Leistenhernien 
der  verschiedenen  Arten  gegeben  sind,  so  entstehen  solche  auch  in  Wirk- 
lichkeit; doch  findet  man  sie  wegen  der  geringen  Ausbildung  der  ganzen 
Einrichtung  ungleich  seltener,  wie  beim  männlichen  Geschlechte. 

Ueber  das  runde  Mutterband  und  seine  Aufsuchung  an  der  Lebenden 
wird  beim  weiblichen  Genitalapparate  noch  mehr  zu  sagen  sein. 

Fig.  151. 


Vasa 

femoral.  II 
Margo  \[i 
falciform  VJL 


Lig.  uteri  teres 
Lig.  lacunare  (Gimbernati) 
Annul.  femor. 


n.  saphena 


Weibliche  Bruchgegend  von  aussen. 

Altersverschiedenheiten.  Beim  Neugeborenen  ist  der  Leistencanal 
sehr  kurz,  so  dass  der  innere  und  äussere  Leistenring  nahezu  an  derselben 
Stelle  der  Bauchwand  stehen.  Erst  allmählich  werden  im  Laufe  des  Wachs- 
thumes die  Verhältnisse  des  späteren  Lebens  erreicht.  Der  Proc.  vaginalis 
perit.  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Zu ckerkandl  '6)  bei  neugeborenen 
Knaben  in  37  Proc.  noch  offen,  und  zwar  fand  er  ihn  in  100  Fällen  20  mal 
beiderseits,  12  mal  rechts  und  5  mal  links.     Er  kann  einmal  ein  ziemlich 


J)  W.  Nobbe,  Ueber  den  Canalis  Nuckii  und  seine  Beziehungen  zu  Leisten- 
hernien. •Inauguraldissertation ,  Leipzig  1895.    Siehe  daselbst  auch  die  Literatur. 

2)  Diverticulum  Nuckii. 

3)  E.  Zucke  rkandl,  Ueber  den  Scheidenfortsatz  des  Bauchfelles  und  dessen 
Beziehung  zur  äusseren  Leistenhernie.    "Wiener  medicinische  Jahrbücher  1877. 
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weites  Lumen  haben,  ein  andermal  kann  er  nur  für  eine  dünne  Sonde 
durchgängig  sein.  Da  man  im.  späteren  Leben  ungleich  weniger  offene 
Proc.  vagin.  beobachtet,  so  ist  es  klar,  dass  in  der  ersten  Lebenszeit  noch 
zahlreiche  Scheidenfortsätze  verschwinden  müssen.  Den  Grund,  warum 
unter  den  100  von  ihm  untersuchten  Knaben  nur  ein  einziger  war,  welcher 
mit  einer  wirklichen  Hernie  behaftet  war,  findet  Zuckerkandl  mit  Recht 
darin,  dass  sich  das  Lig.  interfoveolare  (Hesselbachi)  wie  eine  Klappe  breit 

Fig.  152. 


Fov.  inguin.  lat.      Plica  epigastr. 

Weibliche  Bruchgegend  von  innen. 

über  den  Eingang  des  Scheidenfortsatzes  legt  und  ihn  verschliesst.  Auch 
im  späteren  Leben  ist  die  mediale  Umrandung  des  inneren  Leistenringes 
klappenartig,  was  schon  Hesselbach1)  bekannt  war,  dazu  kann  die  schräge 
Durchbohrung  der  Bauchwand  wie  eine  Ventilklappe  wirken  und  so  ist  denn 
die  Beobachtung  auch  nicht  verwunderlich,  dass  man  bei  älteren  Personen 
weite  und  völlig  erhaltene  Peritonaealfortsätze  finden  kann ,  in  welche  nie- 
mals eine  Hernie  eingetreten  war. 

c)  Schenkelpforte  und  Schenkelhernie.  Die  Hautoberfläche  zeigt 
unter  dem  Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  die  gleichmässige  Rundung, 


J)  F.  C.  Hesselbach,  Anatomisch-chirurgische  Abhandlung  über  den  Ursprung 
der  Leistenbrüche.    Würzburg  1806. 
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wie  man  sie  über  den  ganzen  Oberschenkel  bin  findet.  Nach  ihrer  Weg- 
nahme stösst  man  zuerst  in  dem  oft  sehr  fettreichen  Subcutangewebe  auf 
Lymphdrüsen,  sowie  auf  zahlreiche  Gefässe.  Von  ihnen  sind  zuerst  zu  nennen 
eine  Art.  pudenda  externa,  dann  die  A.  epigastrica  superficialis  *)  und  A.  circum- 
flexa  ilium  superficialis. 

Die  erstgenannte  Arterie  zieht  medianwärts,  um  Lymphdrüsen  und 
Haut  bis  zum  Scrotum  hin  zu  versorgen,  die  beiden  letzteren  steigen  nach 
dem  Bauche  hin  auf,  um  in  der  oben  S.  427  geschilderten  Weise  zu  ver- 
laufen. Diese  Arterien  werden  von  Venen  begleitet  (vergl.  S.  429).  Zu 
diesen  kleineren  Venen  kommt  noch  als  die  weitaus  grösste  hinzu  die  isolirt 
verlaufende  Vena  saphena,  welche  das  Blut  aus  der  Haut  des  Beines  sammelt 
und  hier  oben  in  die  Vena  femoralis  ergiesst.  Von  Nerven  begegnet  man 
einigen  Aesten  des  N.  lumboinguinalis  (vergl.  Fig.  147  a.  S.  456).  Präparirt 
man  weiter,  dann  stösst  man  auf  die  Fascie  des  Oberschenkels,  welche  gerade 
hier  eine  besondere  Anordnung  zeigt.  Die  Musculatur  dieser  Gegend  zerfällt 
in  zwei  Wülste,  zwischen  welchen  eine  Grube  bleibt,  deren  Grund  mit  Fett 
ausgefüllt  zu  sein  pflegt.  Der  laterale  Wulst  wird  von  dem  aus  dem  Becken 
hervorkommenden  M.  iliopsoas  gebildet,  der  mediale  von  dem  M.  pectineus 
und  den  an  ihn  sich  unmittelbar  anschliessenden  Adductoren.  Beide  sind  von 
Fascien  überzogen,  der  Fascia  iliaca  und  der  Fascia  pectinea.  Die  beiden 
Fascien  treffen  auf  dem  Boden  der  Kerbe  über  dem  daselbst  befindlichen 
Fett  zwischen  den  beiden  Muskelwülsten  zusammen  und  es  geht  die  erstere 
seitlich  in  die  Fascie  der  Streckmuskeln  des  Schenkels,  die  letztere  medial 
in  die  der  Adductoren  direct  über.  Der  so  von  einer  Fascie  ausgekleidete 
Graben  ist  die  Fossa  üiopectinea  2)  (Fig.  147  links).  Sie  stösst  oben  an  den 
Beckenrand  und  reicht  unten  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  A.  und  V.  femoris 
profunda  in  die  Tiefe  abgehen.  An  ihrem  lateralen  Kande  zieht  der  M.  sar- 
torius  schräg  medianwärts  vorüber.  Von  dem  Rande  dieses  Muskels  aus  ent- 
wickelt sich  ein  Fascienblatt,  welches  sich  oben  am  Ligam.  inguinale,  medial 
an  der  Fascie  der  Adductoren  anheftet.  Dadurch  würde  die  Fossa  üio- 
pectinea zu  einer  dreiseitig  pyramidal  gestalteten  Höhlung  geschlossen,  welche 
nur  an  ihrer  der  Bauchhöhle  zugewandten  Basis  zwischen  Lig.  inguinale  und 
Beckenwand  zugänglich  wäre,  wenn  nicht  die  oben  erwähnten  subcutanen 
Gefässe  mit  den  tiefen  Stämmen  in  Verbindung  treten  wollten.  Sie  durch- 
bohren das  oberflächlich  gespannte  Fascienblatt,  welches  an  der  Stelle,  an 
welcher  alle  diese  Gebilde  in  die  Tiefe  gehen,  eine  weit  ausgeschnittene  ovale 
Lücke  hat ,  wie  ein  Stadtthor ,  in  welches  von  allen  Seiten  her  die  Wege 
münden.  Ihrer  Form  wegen  führt  sie  den  Namen  Fossa  ovalis  3).  Eine 
scharfe  Umrandung  ist  gewöhnlich  nur  an  dem  lateralen  Umfange  vor- 
handen ,  Margo  falciformis  4) ;  er  heftet  sich  mit  einem  Crus  superius 
und  inferius  an  den  Bindegewebsapparaten  der  Umgebung  an.  Das  Crus 
inferius  ist  immer  mit  der  Adductorenfascie  verwachsen,  das  Crus  superius 
sollte  zwar  nach  der  vorhin  gegebenen  Beschreibung  immer  an  dem  Lig. 

J)  A.  epigastr.  infer.  externa,  A.  abdominalis  subcutanea  Halleri,  A.  abdomi- 
nalis ext. 

2)  Fossa  subinguinalis. 

3)  Foramen  venae  saphenae. 

4)  Incisura  falciformis,  Processus  falciformis. 


Fascia  cribrosa.  Schenkelring. 
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inguinale  angeheftet  sein ,  doch  verhält  es  sich  verschieden.  Das  eine  Mal 
erreicht  es  dasselbe  wirklich,  das  andere  Mal  geht  es  aber  am  Beckenrande 
in  die  Fascia  pectinea  über.  Der  Ausschnitt  ist  auch  von  sehr  verschiedener 
Grösse,  bald  so,  dass  nur  der  Theil  der  Vena  femoralis,  in  welchen  die  Vena 
saphena  einmündet,  in  ihm  sichtbar  wird,  bald  so,  dass  man  nicht  nur  den 
Stamm  der  Vena  femoralis,  sondern  auch  die  neben  ihm  gelegene  Schenkel- 
arterie zum  grösseren  oder  kleineren  Theil  übersieht  (Fig.  134  a.  S.  431 
und  Fig.  147  a.  S.  456). 

Der  Margo  falciformis  ist  durchaus  nicht  immer  völlig  scharf  gegen 
die  Umgebung  geschieden,  sondern  geht  meist  unmerklich  in  ein  Binde- 
gewebe über,  welches  einerseits  mit  dem  Subcutangewebe,  anderseits  mit  der 
Ausfüllung  der  Fossa  ovalis  in  continuirlichem  Zusammenhange  steht.  In 
demselben  sind  Löcher  ausgespart,  durch  welche  die  oben  genannten  Gefässe 
ein-  und  austreten.  Man  kann  aus  diesem  Bindegewebe  durch  Präparation 
eine  Platte  darstellen ,  welche  den  Namen  Fascia  cribrosa *)  erhalten  hat. 

Bei  "beleibten  Personen  ist  die  Präparation  des  Margo  falciformis  und  die 
Darstellung  der  Fossa  ovalis  oft  sehr  schwierig,  sie  kann  seihst  unmöglich  werden, 
da  hei  ihnen  zwischen  die  Blätter  und  Schichten  der  Fascie  Fett  eingelagert  ist, 
welches  sie  aus  einander  drängt. 

An  der  Innenseite  der  unversehrten  Bauchwand  ist  in  der  Gegend  der 
Schenkelpforte  meist  nichts  von  Bedeutung  zu  sehen,  nur  ist  zwischen  den 
Strängen  des  Lig.  umbilicale  laterale  und  des  Ductus  deferens,  welche  über 
die  Gegend  hinwegziehen,  das  Bauchfell  leicht  eingesunken  (Fovea  femoralis). 
Nimmt  man  dieses  letztere  fort,  dann  trifft  man  zuerst  auf  eine  aus  ver- 
flochtenen Faserzügen  bestehende  Membran  von  sehr  wechselnder  Stärke, 
welche  sich  aus  der  Fascia  transversalis  fortsetzt  und  an  allen  Seiten  der 
Lacuna  vasorum  angeheftet  ist.  Es  ist  dies  das  Septum  femorale  (Cloqueti2). 
Erst  wenn  diese  von  durchtretenden  Lymphgefässen  vielfach  durchlöcherte 
Membran  fortgenommen  ist,  dann  gelangt  man  zur  Lacuna  vasorum  (vergl. 
S.  454).  Sie  ist  ein  langgezogenes  Oval,  dessen  längste  Axe  schräg  lateral- 
wärts  aufsteigt,  dessen  spitzes  Ende  medianwärts  sieht.  Sie  wird  begrenzt 
nach  oben  von  dem  Leistenbande,  nach  unten  vom  Pecten  ossis  pubis,  an  der 
medialen  Seite  von  dem  Lig.  lacunare  (Gimbernati),  lateral  von  der  Fascia 
iliaca,  die  an  Lig.  inguinale  und  Emin.  iliopectinea  festgeheftet  ist.  Durch 
den  breiteren  lateralen  Theil  der  Lacuna  gelangen  die  grossen  Schenkel- 
gefässe  nach  aussen,  und  zwar  liegt  die  Arterie  lateral  an  die  Fascia  iliaca 
angeschlossen,  die  Vene  an  der  medialen  Seite  der  Arterie  (Fig.  147,  151). 
Beide  sind  von  einem  Bindegewebsblatt  überzogen,  welches  nach  oben  mit 
dem  Septum  femorale  und  der  Fascia  transversalis,  nach  unten  mit  der  Fascia 
iliaca  zusammenhängt,  und  zwar  ist  besonders  die  Vene  mit  der  Umgebung 
verbunden,  während  die  Arterie,  wie  überall,  einen  mit  ganz  lockerem  Binde- 
gewebe ausgefüllten  Raum  um  sich  hat.  Zwischen  der  Vene  und  dem 
concaven  Rande  des  Lig.  lacunare  findet  man  in  Fett  eingeschlossen  die 
Lymphgef ässe ,  welche,  von  der  unteren  Extremität  kommend,  durch  das 

*)  Lamina  cribr.  Memhrana  oder  Fascia  crihriformis.  Septum  crurale  ext. 
Petrequin. 

2)  Septum  annuli  cruralis.  Lamina  cribrosa  fasc.  transversalis.  Septum 
crurale  int.  Petr. 
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Septum  femorale  in  die  Bauchhöhle  eintreten.  Normaler  Weise  wird  ein 
nicht  geringer  Theil  des  verfügbaren  Raumes  von  einer  kleinen  Lymphdrüse  *) 
eingenommen.  Dieser  Fett  und  Lymphgefässe  enthaltende  Raum  wird 
speciell  als  Schenkelring  (Annulus  femoralis)  bezeichnet;  ihn  den  inneren 
Schenkelring  zu  nennen,  ist  nicht  zulässig,  weil  es  keinen  äusseren  Schenkel- 
ring giebt,  als  welcher  der  Margo  falciformis  mit  der  Fossa  ovalis  functionirt. 
Ebenso  giebt  es  keinen  eigentlichen  Schenkel c anal,  der  in  einer  Reihe  von 
Beschreibungen  nur  der  Analogie  mit  der  Leistengegend  zu  Liebe  ange- 
nommen wird.  Das  Crus  superius  des  Margo  falciformis  reicht  bei  guter 
Entwickelung  so  weit  median wärts  herüber,  dass  es  die  Vorderseite  des 
Lig.  lacunare  (Gimbernati)  deckt  und  auf  ihm  festgeheftet  ist.  Es  fällt 
somit  an  dieser  Stelle  die  Eintrittsöffnung  der  Hernie  mit  der  Austritts- 
öffnung geradezu  zusammen.  An  der  Yena  femoralis  entlang  ist  allerdings 
ein  gewisser  Raum  zwischen  beiden  Oeffnungen;  derselbe  ist  aber  auch 
hier  so  unbedeutend,  dass  sich  die  Annahme  eines  normal  vorhandenen 
Canales  nicht  rechtfertigen  lässt.  In  pathologischen  Fällen  freilich  kann 
dies  anders  werden.  Die  Hernie,  welche  nicht  etwa  die  ganze  Fossa  ovalis 
zum  Austritt  nöthig  hat,  drängt  sich  durch  ein  Loch  der  Fascia  cribrosa  vor 
und  hat  nun  vom  Septum  femorale  bis  zu  diesem  Loche  einen  Weg  zurück- 
zulegen, welcher  2  cm,  vielleicht  noch  mehr  betragen  kann.  Dass  aber  auch 
jetzt  von  einem  Canale  keine  Rede  sein  kann,  versteht  sich  nach  Darlegung 
der  anatomischen  Verhältnisse  von  selbst. 

Eine  Schenkelhernie  kann  nach  Vorstehendem  niemals  angeboren  sein, 
da  eben  kein  präformirter  Canal  vorhanden  ist,  wohl  aber  sind  mir  zahl- 
reiche Fälle  durch  die  Hände  gegangen,  bei  welchen  bei  Bestehen  irgend 
eines  anderen  Bruches  auch  an  der  Stelle  des  Schenkelringes  eine  so  tiefe 
Einsenkung  des  Bauchfelles  vorhanden  war,  dass  sie  die  Kuppe  eines  Fingers 
aufnehmen  konnte.  Man  konnte  sie  nach  dem  ganzen  Ansehen  der  Prä- 
parate nur  für  eine  präformirte,  angeborene,  halten,  ebenso  wie  den  persi- 
stirenden  Proc.  vaginalis  peritonei  und  die  ebenfalls  öfters  zu  beobachtende 
erwähnte  Einsenkung  hinter  dem  subcutanen  Leistenring  (Fig.  150  a.  S.  463). 
Es  ist  klar,  dass  eine  solche  Vertiefung  die  Entstehung  einer  Hernie  begün- 
stigen wird.  —  Die  Hernien  finden  den  wenigsten  Widerstand  in  dem  Räume 
zwischen  dem  Lig.  lacunare  (Gimbernati)  und  der  Vena  femoralis,  dem 
Schenkelringe;  dort  treten  sie  denn  auch  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  hervor.  Sie  sind  entweder  durch  eine  Lücke  des  Septum  femorale 
hindurchgegangen  oder  treiben  dasselbe  vor  sich  her  und  werden  von  dem 
stark  gedehnten  Blatte  gedeckt.  Durch  den  Margo  falciformis  gelangen  sie 
unter  die  Haut,  wobei  sie  sich,  wie  gesagt,  durch  eine  der  Oeffnungen  in 
der  Fascia  cribrosa  hervordrängen.  Es  kommen,  wenn  auch  selten,  Fälle 
zur  Beobachtung,  in  welchen  mehrere  Löcher  dieser  Fascie  von  der  Hernie 
zum  Durchtritt  benutzt  werden,  so  dass  diese  dann  verschiedene,  durch 
Bindegewebsstränge  von  einander  geschiedene  Vortreibungen  bildet. 

Ein  zweiter  Weg,  welchen  die  Schenkelhernie  nehmen  kann,  ist  der  an 
den  Gefässen  hinführende,  in  deren  Umhüllung  er  an  der  Vene  entlang  aus- 
treten kann.    Auch  an  der  unteren  Seite  des  Gefässstranges  sollen  Hernien 


1)  Rosenmüller 'sehe  Drüse.    Glandula  Cloqueti. 
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ihren  Weg  machen  können,  was  wohl  erklärlich  ist,  da  die  Bindegewebs- 
verbindung  der  Vene  mit  der  Unterlage  beträchtlich  lockerer  ist,  als  mit 
dem  Lig.  inguinale.  Selbst  an  der  lateralen  Seite  des  Gefässstranges  sollen 
Hernien  beobachtet  worden  sein.  Wenn  schon  ein  derartiger  Verlauf  durch 
die  anatomischen  Verhältnisse  keineswegs  begünstigt  wird,  so  ist  dies  noch 
weniger  der  Fall  bei  Hernien,  welche  durch  eine  Lücke  des  Lig.  lacunare 
nach  aussen  gelangen,  oder  gar  bei  solchen,  welche  durch  die  Lacuna  mus- 
cularis  treten.  Vielleicht  ist  es  sogar  gestattet,  in  die  Richtigkeit  der  Beob- 
achtung der  letzteren  Abart  Zweifel  zu  setzen,  da  die  Anatomie  einen  solchen 
Weg  kaum  zuzulassen  scheint. 

Da  die  Schenkelhernien  nach  der  ganzen  anatomischen  Zusammen- 
setzung der  Gegend,  wie  gesagt,  nicht  angeboren  sein  können,  begegnet  man 
ihnen  auch  im  Kindesalter  nicht;  erst  nach  dem  15.  Lebensjahre  sieht  man 
sie  in  immer  steigender  Zahl  vorkommen.  Beim  weiblichen  Geschlechte 
findet  man  sie  so  häufig,  dass  in  mittlereren  Lebensjahren  auf  einen 
Fall  beim  Manne  ihrer  vier  beim  Weibe  kommen.  Der  Grund  hierfür 
dürfte  darin  liegen,  dass  bei  der  Configuration  des  weiblichen  Beckens  der 
Schenkelring  weiter  ist  als  beim  Manne.  Auch  die  veränderten  Druck- 
verhältnisse, verbunden  mit  einem  veränderten  Tonus  der  Bauchwand  bei 
der  Schwangerschaft  haben  offenbar  einen  begünstigenden  Einfluss  auf  die 
Entstehung  der  Schenkelhernie  beim  weiblichen  Geschlechte,  was  daraus  zu 
entnehmen  ist,  dass  in  der  Zeit  der  grössten  Conceptionsfähigkeit  im  vierten 
Jahrzehnt  des  Lebens  die  Zahl  derselben  am  höchsten  steigt ]). 

Die  Schenkelhernien  sind  meist  von  geringem  Umfange,  etwa  von  der 
Grösse  eines  Tauben-  oder  Hühnereies  und  treten  niemals  in  den  Hodensack 
oder  die  grossen  Schamlippen  ein.  Die  Constatirung  des  über  ihnen  gelegenen 
Lig.  inguinale  sichert  die  Diagnose. 

Weit  häufiger  als  die  Leistenbrüche  erfahren  im  Verhältniss  die  Schenkel- 
brüche eine  Einklemmung,  wie  dies  die  Statistik  erweist,  so  dass  auch  Ope- 
rationen zu  deren  Beseitigung  nicht  selten  vorgenommen  werden  müssen. 
Die  Ursache  der  Einklemmung  dürfte  wohl  selten  in  dem  weitgeschweiften 
Margo  falciformis  zu  suchen  sein,  auch  das  Lig.  lacunare  (Gimbernati), 
welches  man  früher  ganz  besonders  beschuldigte,  ist  in  seiner  Harmlosigkeit 
heute  wohl  allseitig  anerkannt.  Es  ist  am  wenigsten  geeignet  zum  Hervor- 
rufen von  Einklemmung  2).  Ausser  der  Umhüllung  des  Bruchsackes  selbst 
und  anatomisch  nicht  präformirten  Bindegewebssträngen  dürften  Theile  des 
Septum  crurale  und  der  Lamina  cribrosa  wesentlich  bei  Entstehung  einer 
Einklemmung  betheiligt  sein.  Bei  einer  Operation  gelangt  man  deshalb 
auch  keineswegs  immer  bis  in  den  Schenkelring  hinein ,  sondern  trennt 
schon  vorher  den  einklemmenden  Ring.  Hier  aber  sind  Gefässe  von  Be- 
deutung nicht  zu  fürchten,  wenn  ich  absehe  von  der  Vena  und  Art.  femo- 
ralis,  welche  jeder  Hernie  in  ihrer  ganzen  Länge  an  der  lateralen  Seite 
anliegen.  Gelangt  man  aber  bis  in  den  Schenkelring,  dann  hat  man  sich 
der  A.  epigastrica  zu  erinnern,  welche  gerade  am  lateralen  oberen  Umfange 
desselben  zu  entspringen  pflegt  und  demnach  an  dieser  Stelle  dicht  an 


J)  König,  Spec.  Chirurgie,  5.  Aufl.,  1889,  IL  Bd.,  S.  297. 
2)  König,  Spec.  Chirurgie,  II.  Bd.,  S.  382. 
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dem  Bruchsacke  anliegt.  Diese  Arterie  kann  auch  tiefer  unten  aus  der 
A.  fenioralis  kommen,  in  welchem  Falle  sie  durch  den  Schenkelring  an 
der  medialen  Seite  des  Arterienstammes  aufsteigt.  Weit  wichtiger  als 
diese  Varietät  ist  eine  andere,  welche  so  häufig  ist,  dass  sie  sich  unter 
drei  Fällen  *)  einmal  zu  finden  pflegt,  und  zwar  etwas  häufiger  bei  Frauen 
wie  bei  Männern.  Ich  meine  den  Zusammenhang  der  A.  obturatoria  mit 
der  A.  epigastrica  inferior  durch  Ursprung  der  einen  Arterie  aus  der 
anderen.  Eine  kleine ,  aber  präparirbare  Anastomose  zwischen  beiden 
ist  überhaupt  immer  vorhanden ,  und  zwar  sind  es  die  Rr.  pubici  beider 
Arterien,  welche  hinter  dem  Lig.  lacunare  (Gimbernati)  durch  den  R.  obtu- 


Fig.  153. 


Urspi-ung  der  A.  obturatoria  aus  der  A.  epigastrica. 


ratorius  mit  einander  zusammenhängen.  Bei  Entstehung  der  Varietät  ver- 
grössert  sich  dieser  Ast  und  dann  kann  Zweierlei  erfolgen.  Entweder  es 
verschwindet  die  Verbindung  der  A.  epigastr.  inf.  mit  der  A.  iliaca  ext.,  so 
dass  sie  nun  aus  der  A.  obturatoria  entspringt,  oder  es  verschwindet  die 
Verbindung  der  A.  obturatoria  mit  der  A.  hypogastrica ,  so  dass  sich  die 
Obturatoria  aus  der  Epigastrica  abzweigt.  Auch  Zwischenstufen  kommen 
vor,  bei  welchen  unter  gleichzeitiger  Anwesenheit  der  normalen  Arterien 
auch  der  anomale  Verbindungsast  in  kräftiger  Ausbildung  vorhanden  ist. 
Das  häufigste  Vorkommen  ist  ein  Ursprung  der  A.  obturatoria  aus  der 
A.  epigastrica  infer.  unter  gleichzeitigem ,  gänzlichem  Fehlen  des  Stammes 
der  ersteren  (Fig.  153).  Die  Sache  mag  aber  gestaltet  sein,  wie  sie  wolle, 
stets  ist  beim  Vorhandensein  der  Varietät  der  Hals  eines  Schenkelbruches 
an  seiner  medialen  Seite  von  einer  stärkeren  Arterie  umgeben  2) ,  welche 

1)  Henle,  Gefässlehre,  S.  310.  Kauber,  Lehrbuch,  5.  Aufl.,  1895,  IL  Bd., 
S.  142,  giebt  an,  dass  die  Varietät  unter  fünf  Fällen  einmal  vorkomme. 

2)  Corona  mortis  autt. 


Varietäten  der  A.  obturatoria.    Inhalt  der  Hernien. 
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beim  Bruchschnitt  gefährdet  ist  und  schwer  zu  bewältigende,  selbst  tödt- 
liche  Blutungen  veranlassen  kann. 

Der  geschilderte  Verlauf  der  Varietät  ist  ein  durchaus  typischer;  doch 
kommt  eine  erwähnenswerthe  Ausnahme  vor.  Wenn  nämlich  der  gemein- 
same Stamm  der  beiden  aus  der  A.  iliaca  ext.  entspringenden  Arterien  sehr 
kurz  ist,  5mm  oder  noch  weniger,  dann  macht  die  A.  obturatoria  keinen 
Bogen,  sondern  sie  geht  in  geradem  Verlaufe  zum  Foramen  obturatum  herab. 
Dabei  liegt  sie  der  Vena  iliaca  an  und  zieht  an  der  lateralen  Seite  des 
Bruchsackhalses  abwärts,  diesem  ebenso  unmittelbar  aufliegend,  wie  sonst 
dem  medialen  Umfange.  In  den  ebenfalls  vorkommenden  Fällen,  in  welchen 
die  A.  obturatoria  neben  der  A.  epigastr.  für  sich  aus  der  A.  iliaca  ext.  ent- 
springt, ist  ihr  Verlauf 
dem  eben  geschilderten 
völlig  gleich. 

Eine  andere  Arterien- 
varietät, welche  eben- 
falls bei  der  Operation 
einer  Schenkelhernie 
sehr  zu  beachten  ist 1), 
ist  der  Ursprung  der 
A.  circumflexa  femoris 
medialis  aus  der  A.  epi- 
gastrica  inf. ,  welch 
letztere  in  einem  sol- 
chen Falle  von  der 
A.  femoralis  unterhalb 
des  Lig.  inguinale  ab- 
geht. Die  A.  circum- 
flexa zieht  in  einem 
aufwärts  convexen  Bo- 
gen durch  die  Fossa 
ovalis  nach  ihrem  Endi- 

gungsbezirke  hin,  wobei  sie  den  Hals  einer  etwa  existirenden  Schenkelhernie 
an  seinem  oberen  und  medialen  Umfange  umkreist  (Fig.  154). 

In  dem  von  Delitzin2)  beschriebenen  Falle  wurde  der  am  Schenkel 
verlaufende  Theil  der  A.  obturatoria,  welcher  fehlte,  durch  einen  Ast  der 
abnorm  tief  entspringenden  A.  epigastr.  inferior  ersetzt,  so  dass  auch  hier 
grössere  arterielle  Gefässe  in  der  Fossa  ovalis  zu  finden  waren. 


A.  puä.  ea  t. 


A.  circumfl.  f.  lat 


Ursprung  der  A. 


V.  saphena. 


circumflexa  fem.  medialis  aus  der 
Art.  epigastr. 


Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  den  Inhalt  der  verschiedenen 
Hernien.  Am  häufigsten  besteht  derselbe  aus  Netz,  welches  oft  knollige 
Fettmassen  einschliesst,  die  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  können,  dann 
folgt  an  Häufigkeit  der  Dünndarm.   Aber  auch  der  Dickdarm  kann  in  einem 


*)  Literatur  bei  Henle,  Gefässlehre,  S.  317,  und  bei  A.  Thomson,  Origin  of 
the  internal  circumflex  from  the  deep  epigastric  artery.  The  Journal  of  anat.  et 
physiol.,  Vol.  XVII. ,  1883,  p.  379.    Die  Fig.  154  ist  eine  Copie  nach  Thomson. 

2)  J.  Delitzin,  TJeber  eine  complicirte  Anomalie  im  Gebiete  der  A.  obtu- 
ratoria und  epigastr.  infer.    Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abth.  1896,  S.  413. 
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Bruchsacke  liegen,  und  zwar  in  sehr  unerwarteter  Weise;  so  findet  man  z.  B. 
zuweilen  das  Caecum  mit  dem  Processus  vermiformis  in  einer  linksseitigen 
Leistenhernie.  Alle  anderen  Baucheingeweide  hat  man  wohl  gelegentlich 
in  einer  Hernie  gefunden,  die  Ovarien,  die  Gallenblase  einer  Schnürleber, 
selbst  die  Harnblase  nicht  ausgeschlossen. 

Die  durch  die  Oeffnungen  des  Beckens  heraustretenden  Brüche:  Hernia  obtu- 
ratoria,  ischiadica,  perinealis  finden  ihre  Beschreibung  bei  der  Besprechung  des 
Beckens. 

Die  Literatur  der  Hernien  und  der  Anatomie  der  Bruchgegend  ist  eine  äusserst 
ausgedehnte,  sie  reicht  zurück  bis  auf  die  ausgezeichneten  Arbeiten  von  A.  Cooper, 
The  anatomy  and  surgical  treatment  of  inguinal  and  congenital  hernia ,  London 
1804.  F.  C.  Hesselbach,  Anatomisch-chirurgische  Abhandlung  über  den  Ursprung 
der  Leistenbrüche,  Würzburg  1806;  Neueste  Untersuchungen  (1815).  A.  Scarpa, 
Mem.  anat.  chir.  sull'  Ernie,  Milano  1809.  J.  Cloquet,  Becherches  anatomiques 
sur  les  hernies  de  l'abdomen,  Paris  1817  und  viele  andere.  Eine  genaue  Zusammen- 
stellung der  Literatur  findet  man  bei  Benno  Schmidt:  Die  Unterleibsbrüche  in 
Deutsche  Chirurgie.  Herausgegeben  von  Bergmann  und  Bruns.  Lieferung  47. 
Stuttgart  1896. 

D.  Retroperitonaeal  gelegene  Gebilde  des  Bauches. 

Von  der  musculösen  Wand  im  Umkreise  des  Bauches ,  vom  Zwerchfell 
oben  und  von  den  Darmbein  schaufeln  unten  —  soweit  dort  überhaupt  von 
einer  Abgrenzung  gesprochen  werden  kann  —  wird  der  Innenraum  des 
Bauches  umschlossen.  Obgleich  man  diesen  Innenraum  gemeinhin  Bauch- 
höhle zu  nennen  pflegt,  so  ist  dies  doch  nicht  ganz  richtig,  indem  die  eigent- 
liche Höhle  durch  die  Verbreitung  des  Bauchfelles  abgegrenzt  wird.  Man 
hat  dabei  allerdings  die  Verbreitung  des  Bauchfelles  in  der  Embryonalzeit 
zu  Grunde  zu  legen  und  Pankreas,  Duodenum,  sowie  die  einseitig  mit  einem 
Peritonaealüberzuge  versehenen  Dickdarmstücke  zu  den  allseitig  vom  Bauch- 
felle bekleideten  Eingeweiden  zu  stellen. 

Die  wirklich  und  vollständig  retroperitonaeal  gelegenen  Gebilde  des 
Bauches  sind:  der  M.  iliopsoas  und  die  in  seiner  Umgebung  befindlichen 
Nerven,  grosse  und  kleine  Gefässe,  sowie  die  Nieren  mit  den  Ureteren  und 
die  Nebennieren.  Dieselben  lassen  den  vorderen ,  seitlichen  und  oberen 
Theil  der  Bauchwand  völlig  frei  und  finden  sich  auf  den  hinteren  und  unteren 
Theil  des  Bauches  beschränkt. 

1.   M.  iliopsoas  und  Fossa  iliaca.   Plexus  lumbalis. 

Nimmt  man  an  einer  Leiche  sämmtliche  Baucheingeweide  und  -gefässe 
fort,  dann  sieht  man,  wie  in  der  Mittellinie  die  Wirbelkörper  vorspringen. 
Von  ihnen  gehen  die  Zwerchfellschenkel  nach  oben,  die  beiden  Mm.  psoas 
nach  unten  ab.  Der  obere  Theil  der  Bauchwirbelsäule  wird  durch  diese 
Gebilde  überlagert  und  gedeckt,  so  dass  er  nur  wenig  zur  Geltung  kommt. 
Nach  unten  aber  divergiren  die  beiden  Mm.  psoas  und  lassen  den  untersten 
Wirbelkörper  völlig  frei;  dieser  springt  denn  hier  auch  in  den  Bauchraum 
vor.  Zur  Seite  fällt  der  M.  psoas  in  seiner  ganzen  Länge  steil  ab,  oben  gegen 
den  M.  quadrat.  lumborum,  unten  gegen  den  M.  iliacus  hin;  erst  gegen  den 
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Ausgang  aus  dem  Becken  fliessen  die  beiden  Theile  des  M.  iliopsoas  zu- 
sammen (Fig.  155  A). 

Was  nun  die  von  diesem  Muskel  hervorzuhebenden  Einzelheiten  betrifft, 
so  entspringt  sein  medialer  Theil,  der  M.  psoas  major,  einerseits  an  den 
Wirbelkörpern,  vom  letzten  Brustwirbel  bis  zum  vierten  Bauchwirbel,  ander- 
seits an  der  letzten  Rippe  und  den  Querfortsätzen  sämmtlicher  Lendenwirbel. 


A.  Innere  Hüft-  und  oberflächliche  Schenkelmuskeln,  von  vorn.    B.  Innere  Hüftmuskeln,  von 
vorn.    Der  mediale  Bauch  des  M.  iliopsoas  ausgeschnitten ,  die  lateralen  Ursprünge  des- 
selben lateralwärts  umgelegt. 

Der  erstere  Ursprung  ist  continuirlich ;  man  findet  in  ihn  über  der  Concavität 
jeden  Wirbelkörpers  einen  Sehnenbogen  eingeschaltet,  unter  welchem  die 
Lumbalgefässe  durchtreten.  Der  letztere  Ursprung  findet  mit  einzelnen 
Zacken  statt  (Fig.  155).  Der  Muskel  springt  als  ein  ansehnlicher  Wulst  über 
die  Umgebung  hervor,  und  während  sein  lateraler  Rand  in  der  beschriebenen 
Weise  abfällt,  überragt  sein  rundlicher  medialer  Rand  die  Linea  terminalis 
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noch  ein  wenig  oder  schneidet  mit  ihr  ab.  Der  oberste,  von  der  Brust- 
wirbelsäule herkommende  Theil  des  Muskels  macht  sich  nicht  selten  als 
M.  psoas  minor  selbständig;  er  geht  dann  in  eine  platte,  bandförmige  Sehne 
über,  welche  in  die  Fascie  ausstrahlt.  Der  laterale  Kopf,  M.  iliacus,  ent- 
springt am  ganzen  Umfange  und  aus  der  breiten  Fläche  der  Fossa  iliaca. 
Beide  Köpfe  treten  mit  einander  durch  die  Lacuna  muscularis  unter  dem  Lig. 
inguinale  an  den  Schenkel,  wo  sie  sich  am  Trochanter  minor  inseriren. 

Der  M.  iliopsoas  ist  gedeckt  von  der  Fascia  iliaca.  Dieselbe  entsteht 
über  den  Muskelursprüngen  an  den  Wirbeln  und  heftet  sich  an  der  medialen 
Seite  der  M.  psoas  an  die  Linea  terminalis  an,  soweit  diese  dem  Darmbeine 
angehört,  bis  herunter  zur  Eminentia  iliopectinea,  woselbst  ihrer  schon  oben 
gelegentlich  der  Besprechung  der  Bruchgegend  (S.  453)  gedacht  wurde. 
An  der  lateralen  Seite  des  Muskels  ist  sie  am  Beckenrande  befestigt.  Sie 
folgt  dem  Muskel  auch  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Becken  und  begleitet 
ihn  bis  herab  zum  Trochanter  minor.  Existirt  ein  M.  psoas  minor,  dann 
strahlt  seine  Sehne,  wie  schon  erwähnt,  in  die  Fascia  iliaca  aus.  Dies 
geschieht  an  der  medialen  Seite,  wo  man  die  Sehnenfasern  bis  zur  Linea 
terminalis ,  selbst  zur  Eminentia  iliopectinea  verfolgen  kann.  Oben  hängt 
die  Psoasfascie  ganz  direct  mit  der  Fascie  des  M.  quadratus  lumborum 
zusammen  und  unten  verwächst  sie  beim  Durchtritt  unter  dem  Lig.  ingui- 
nale mit  diesem ,  wie  auch  mit  der  oben  herabkommenden  Fascia  transver- 
salis.  Legt  man  die  Fossa  iliaca  frei,  dann  findet  man  dieselbe  daher 
ganz  gleichmässig  von  einem  überall  angehefteten  Bindegewebsblatt  bedeckt. 
Die  Fascia  iliaca  ist  in  ihren  obersten  Theilen  sehr  zart,  nicht  stärker 
als  die  Fascie  des  M.  quadrat.  lumb.,  je  weiter  man  nach  unten  kommt,  um 
so  kräftiger  und  derber  wird  sie;  auch  das  die  Fossa  iliaca  deckende  Blatt 
ist  fest  und  widerstandskräftig. 

Bei  einigermaassen  beleibten  Personen  kann,  besonders  in  der  Fossa 
iliaca,  eine  so  grosse  Menge  Fett  zwischen  Fascie  und  Muskel  angehäuft 
sein,  dass  man  weder  diesen  letzteren,  noch  die  über  ihn  hinlaufenden  Ner- 
ven sehen  kann. 

Zwischen  den  beiden  Ursprungslinien  des  M.  psoas  treten  die  vorderen 
Aeste  der  Lumbalnerven  aus  den  Oeffnungen  hervor,  welche  durch  die 
zwischen  den  Querfortsätzen  ausgespannten  Ligg.  costotransversaria  her- 
gestellt werden.  Sie  vereinigen  sich  zum  Plexus  lumbalis.  Derselbe  ist 
vom  Bauche  des  M.  psoas  noch  völlig  gedeckt  und  er  entsendet  seine  Aeste 
nach  allen  Seiten,  so  dass  sie  am  lateralen  und  am  medialen  Rande  des 
Muskels,  sowie  an  seinem  vorderen  Umfange  zu  Tage  treten.  Die  obersten 
Aeste,  N.  iliohypogastricus  und  ilioinguinalis  stellen  zusammen  das  Analogon 
eines  Intercostalnerven  dar.  Sie  entstammen  dem  ersten  Lumbalnerven.  Als- 
bald gelangen  sie  in  das  Bereich  des  M.  quadratus  lumborum,  welcher  eben- 
falls vom  ersten  Lumbalnerven,  sowie  vom  letzten  Dorsalnerven  innervirt  wird. 
Der  Iliohypogastricus  zieht  schräg  abwärts  über  die  ventrale  Seite  seines 
oberen  Theiles,  der  letztere  geht  jenem  parallel  weiter  unten  über  den  Muskel 
weg,  um  die  vordere  Bauchwand  zu  erreichen  (Fig.  137  a.  S.  436).  Seiner 
Bedeutung  nach  ist  der  N.  ilioinguinalis  als  ein  Collateralast  des  N.  iliohypo- 
gastricus anzusehen;  man  findet  auch  nicht  selten,  dass  er  von  diesem  ab- 
gegeben wird.    Der  nächstfolgende  Nerv,  N.  cutaneus  femoris  lateralis,  wird 
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im  Wesentlichen  vorn  zweiten  oder  dritten  Lumbalnerven  abgegeben;  er  läuft 
schräg  über  den  M.  iliacus  zur  Spina  iliac.  ant.  sup. ,  wo  er  die  Fossa  iliaca 
verlässt.  Der  N.  femoralis  bekommt  seine  stärkste  Wurzel  vom  dritten  oder 
vierten  Lumbalnerven ,  auch  die  sämmtlichen  anderen  Nerven  geben  ihm 
meist  Bündel  ab.  Er  läuft  zwischen  M.  psoas  und  M.  iliacus  herab;  von 
ersterem  ist  er  meist  so  vollständig  gedeckt,  dass  er  unsichtbar  ist.  Bei 
schlechter  Entwickelung  des  Muskels  aber  sieht  man  ihn  auch  manchmal  den 
lateralen  Rand  desselben  ein  wenig  überragen.  Gegen  den  Austritt  aus  dem 
Becken  aber  gelangt  er,  schräg  unter  dem  Psoas  herüberziehend,  an  dessen 
mediale  Seite,  an  welcher  er  die  Fossa  iliaca  verlässt.  In  der  in  Rede  stehen- 
den Gegend  giebt  er  zwei  bis  vier  Aestchen  für  den  M.  iliacus  ab,  welche 
sich  der  A.  iliolumbalis  anschliessen.  Nach  der  medialen  Seite  geht  ebenfalls 
ein  Ast  ab,  welcher  schräg  unter  den  Schenkelgefässen  hin  zum  M.  pectineus 
gelangt.  Der  nächste  Ast  des  Plexus  ist  der  N.  genitofemoralis.  Er  ent- 
stammt dem  zweiten  Lumbalnerven  und  erhält  ausserdem  noch  Zuzug  von 
oben  und  von  unten.  Meist  lässt  er  sich  bis  obenhin  in  seine  beiden  Aeste 
spalten,  welche  sogar  nicht  selten  bereits  getrennt  hervortreten.  Diese  Aeste 
sind  der  N.  lumboinguinalis  und  spermaticus  extemus,  welche  den  M.  psoas 
durchbohren  und  an  seiner,  der  Bauchhöhle  zugewandten  Oberfläche  herab- 
laufen; sie  halten  sich  an  den  medialen  Umfang  des  Muskels,  auf  welchem 
der  erstere  bis  zum  Lig.  inguinale  herab  verläuft,  während  der  letztere  die 
grossen  Schenkelgefässe  spitzwinkelig  kreuzt,  um  zum  Samenstrange  zu 
gelangen;  der  N.  obturatorius  endlich  bezieht  seine  stärkste  Wurzel  aus 
dem  dritten,  eine  schwächere  aus  dem  vierten  und  die  kleinste  aus  dem 
zweiten  Lumbalnerven  1).  Er  gelangt ,  unter  dem  Psoas  schief  absteigend, 
alsbald  in  das  kleine  Becken. 

Die  in  der  besprochenen  Gegend  verlaufenden  Gefässe  sind  höher  oben 
die  aus  der  Aorta  und  deren  Fortsetzung,  der  A.  sacralis  media,  entspringen- 
den Aa.  lumbales,  mit  den  sie  begleitenden  Venen.  Sie  verlaufen  unter  den 
Ansätzen  des  Zwerchfelles  und  des  M.  psoas  unmittelbar  auf  den  Wirbel- 
körpern, geben  einen  Ram.  dorsalis  ab  und  gelangen  dann  in  das  Bereich 
des  M.  quadratus  lumborum.  Nun  sieht  man  die  oberen  Lumbalgefässe 
meist  hinter,  die  unteren  vor  demselben  verlaufen,  bis  sie  in  die  breiten 
Bauchmuskeln  gelangen.  Sie  sind  für  die  Wirbelkörper  und  ihre  Bänder, 
für  die  Muskeln  der  Lenden-  und  Bauchgegend  bestimmt  und  senden  Aeste 
in  den  Wirbelcanal.  Sie  anastomosiren  sowohl  unter  sich,  als  mit  den 
benachbarten  Gefässgebieten.  Weiter  unten  in  der  Fossa  iliaca  findet  man 
die  Aa.  iliolumbalis  und  circumflexa  ilium.  Die  erstere  entspringt  aus  der 
A.  hypogastrica  und  geht  hinter  dem  M.  psoas  in  die  Fossa  iliaca,  wo  sie 
in  einen  tiefen,  für  das  Darmbein  und  sein  Periost  bestimmten  Ast  und 
einen  oberflächlichen,  auf  dem  M.  iliacus  gelegenen,  welcher  Muskeläste  ent- 
sendet, fällt.  Die  A.  circumflexa  ilium  entstammt  der  A.  iliaca  externa; 
sie  geht  am  Lig.  inguinale  entlang  gegen  die  Spina  iliaca  ant.  super,  und 
folgt  nun  der  Crista  iliaca.  Auf  ihrem  Verlaufe  giebt  sie  eine  Anzahl  von 
Aesten  in  die  Bauchmuskeln  ab,  unter  welchen  einer  besonders  stark  zu 


l)  P.  Eisler,  Der  Plexus  lumbosacralis  des  Menschen.  Abhandlung  der 
naturhistorischen  Gesellschaft  zu  Halle,  17.  Bd.,  1892. 
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sein  pflegt  (vergl.  oben  S.  437  f.).  Von  besonderer  Bedeutung  ist  es,  dass  die 
beiden  Arterien,  iliolumbalis  und  circumflexa  ilium  einen  Gefässkranz  bilden, 
Circulus  üiacus,  welcher  das  Gebiet  der  A.  hypogastrica  und  das  der  A.  iliaca 
externa  mit  einander  verbindet. 


Fig.  156. 

V.  cava.         N.  vagus  dexter 


Vv.  hepatic 


Oesophag. 


A.  phrenic. 

Gl.  supra- 
J  renal. 


A.  iMac, 
co  mm. 


L.  sacral. 
med. 


Vesica  urin.  Rectum. 
Muskeln,  Nerven,  Arterien  der  hinteren  und  unteren  Bauchwand. 

Die  Arterien  werden  von  Venen  begleitet. 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  zu  wissen,  wie  die  beschriebenen  Nerven  und 
Gefässe  sich  zu  der  Fascie  verhalten.  Die  Arterien  verhalten  sich  ganz 
gleichmässig,  indem  sie  sämmtlich  unter  derselben  verlaufen.  Die  Aeste, 
welche  die  Darmbeingrube  oder  den  M.  psoas  verlassen,  gelangen  unter  die 
Fascia  transversalis,  beziehungsweise  die  Fascie  des  M.  quadratus  lumborum 
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und  sind  also  stets  von  einer  Fascie  gedeckt.  Mit  den  Nerven  ist  es  im 
Allgemeinen  ebenso,  doch  kommen  Ausnahmen  vor.  Der  N.  cutaneus  fem. 
lateralis  läuft  öfter  oberhalb  der  Fascia  iliaca,  als  unter  ihr;  N.  lumboingui- 
nalis  und  spermat.  ext.  durchbohren  die  Fascie  bald  nachdem  sie  an  der 
Oberfläche  des  M.  psoas  angekommen  sind. 

Oberhalb  der  Fascie  liegen  stets  die  grossen  Schenkelgefässe,  A.  und 
V.  iliaca  externa  nebst  einer  Kette  von  Lymphdrüsen,  den  Lymphogl.  iliacae. 
Die  Gefässe  sind  in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet;  sie  liegen  am  medialen 
Rande  des  M.  psoas  nächst  der  Linea  terminalis,  welcher  sie  in  ihrer  Pars 
iliaca  folgen,  bis  sie  das  Becken  verlassen. 

Die  Arterie  liegt  dabei  an  der  lateralen  Seite  der  Yene  und  ein  wenig 
höher  als  diese.  Beide  Gefässe  sind  eng  an  einander  angeschlossen.  Auch 
die  Lymphdrüsen  liegen  ihnen  genau  an.  Schwellung  derselben  kann  auf 
die  Vene  drücken  und  dadurch  Oedem  der  unteren  Extremität  hervorrufen. 
An  den  unter  den  Gefässen  zum  M.  pectineus  hin  verlaufenden  Nerven  sei 
ebenfalls  nochmals  erinnert  (S.  475  f.). 

In  der  gleichen  Schichte  mit  den  Schenkelgefässen  liegen  der  Ureter  und 
die  Vasa  spermatica  interna  (Fig.  156).  Der  erstere  geht  schräg  über  den 
M.  psoas  von  seinem  lateralen  bis  zu  seinem  medialen  Rande  hin  und  kreuzt 
dann  weiter  auch  die  Schenkelgefässe,  um  über  ihnen  hin  in  das  kleine 
Becken  abzusteigen.  Die  Vasa  spermatica  interna  verlaufen  eng  an  einander 
angeschlossen,  wobei  die  Arterie  um  die  Vene  in  einer  langgestreckten  Spirale 
hinzieht.  Sie  liegen  höher  als  der  Ureter,  welcher  demnach  zwischen  ihnen 
und  den  Schenkelgefässen  zu  finden  ist.  Die  Samengefässe  halten  im  Ganzen 
dieselbe  Richtung,  wie  die  letzeren  und  sind  bei  beiden  Geschlechtern  in 
dem  in  Rede  stehenden  Abschnitt  des  Verlaufes  einander  gleich.  Beim  Manne 
geht  auch  der  Ductus  deferens  vom  Leistenringe  ab  eine  ganz  kurze  Strecke 
schräg  medianwärts  über  den  Iliopsoas  hin,  bis  er  in  das  kleine  Becken  hinab- 
steigt (Fig.  148  rechts).  Das  Lig.  uteri  teres  beim  Weibe  hat  den  gleichen 
Verlauf. 

Ueber  die  beschriebenen  Gebilde  breitet  sich  das  Bauchfell  hin;  es  lässt 
die  oberflächlichsten  derselben  durchschimmern.  Mit  den  unter  ihm  gelegenen 
Theilen  ist  es  nur  ganz  locker  durch  dehnbare's  und  leicht  zerreissliches 
Bindegewebe  verbunden.  Dasselbe  erfüllt  den  subperitonaealen  Raum, 
welcher  ausser  ihm  noch  die  grossen  Schenkelgefässe  und  die  in  ihrer  Um- 
gebung liegenden  Gebilde  beherbergt.  Das  lockere  Bindegewebe  ermöglicht 
die  retroperitonaeale  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa,  einer  Arterie,  welche 
sich  wegen  des  Fehlens  grösserer  Collateraläste  vom  Beginne  bis  gegen  das 
Lig.  inguinale  hin  an  sich  zu  dieser  Operation  gut  eignet.  Ein  Schnitt  über 
dem  Lig.  inguinale  (Pouparti),  diesem  parallel,  führt  in  den  Raum  zwischen 
Peritonaeum  und  Fascia  iliaca  hinein.  Man  braucht  nun  nur  mit  den  Fingern 
das  lockere  Bindegewebe  zu  lösen,  um  leicht  bis  zu  der  am  medialen  Rande 
des  M.  psoas  gelegenen  Arterie  vordringen  zu  können.  Man  hat  sich  dabei 
der  beschriebenen,  in  der  Umgebung  der  Arterie  gelegenen  Gebilde  zu  erin- 
nern und  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Vene  mit  der  Arterie  sehr  eng 
verbunden  ist. 

Auf  dem  gleichen  Wege,  wie  die  A.  iliaca  externa,  erreicht  man  auch 
die  A.  iliaca  interna  und  A.  hypogastrica;  man  hat  nur  am  medialen  Psoas- 
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rande  weiter  nach  oben  und  hinten  zu  gehen.  Man  wird  dabei  den  schief 
über  den  Anfang  der  A.  iliaca  externa  verlaufenden  Ureter  zu  schonen  haben. 

Der  subperitonaeale  Raum  der  Rückwand  des  Bauches  steht  in  unmittel- 
barem Zusammenhange  mit  dem  subperitonaealen  Räume  des  kleinen  Beckens, 
der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand. 

Ein  zweiter  Spaltraum  dieser  Gegend  ist  der  unter  der  Fascia  iliaca 
gelegene  subfasciale  Raum.  Er  grenzt  sich  an  der  Crista  iliaca  und  der 
Linea  terminalis  scharf  ab,  auch  nach  oben  hört  er  mit  den  Ansätzen  des 
Psoas  auf,  nach  unten  aber  überschreitet  er  die  Fossa  iliaca,  indem  er  sich 
unter  dem  Lig.  inguinale  hin  mit  dem  M.  iliopsoas  bis  zum  Trochanter 
minor  erstreckt.  So  scharf  dieser  Raum  auch  begrenzt  ist,  so  ist  er  doch 
nicht  ganz  ohne  Zusammenhang  mit  der  Umgebung,  indem  die  ein-  und 
austretenden  Gefässe  und  Nerven  die  deckende  Fascie  durchbohren  müssen. 
Ganz  oben,  wo  die  Fascien  des  Psoas  und  des  Quadratus  lumborum  zusammen- 
stossen,  ist  die  Abgrenzung  der  beiden  Muskelscheiden  deshalb  keine  ganz 
scharfe,  weil  dort  eine  fortlaufende  Knochenunterlage  fehlt,  an  welche  sie 
sich  ansetzen  könnten;  sie  sind  an  mehreren  Stellen  nur  durch  eingeschobenes 
formloses  Bindegewebe  von  einander  getrennt. 

Bei  einer  Eiteransammlung  in  der  Iliopsoasgegend  kommt  es  nun  darauf 
an,  ob  sie  oberhalb  der  Fascia  iliaca  oder  unterhalb  derselben  localisirt  ist. 
Ist  ersteres  der  Fall,  dann  kann  sie  sich  im  subperitonaealen  Gewebe  weit 
verbreiten;  sie  kann  auch  das  Bauchfell  in  grösserer  Ausdehnung  abheben. 
Der  Eiter  kann  sich  mit  Leichtigkeit  in  das  kleine  Becken  senken,  er  kann 
auch  umgekehrt  von  dorther  in  die  Fossa  iliaca  gelangen.  Geschieht  eine 
Perforation  nach  aussen,  dann  kann  dieselbe  an  dem  tiefsten  Theile  der 
Fossa  iliaca,  d.  h.  über  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti)  stattfinden,  sie  kann 
auch  durch  den  Leistencanal ,  oder  mit  den  Schenkelgefässen ,  oder  seltener 
auch  dem  N.  cutaneus  lateralis  entlang  gehen  2).  Der  Weg  kann  also  an 
all  den  Gebilden  hinführen,  welche  in  dem  subperitonaealen  Räume  liegen. 

Ist  eine  Eiteransammlung  unterhalb  der  Fascia  iliaca  zu  finden ,  dann 
handelt  es  sich  vielfach  um  einen  von  der  Wirbelsäule  oder  der  Darmbein- 
schaufel ausgehenden  Process,  besonders  ist  der  sogenannte  Psoasabscess 
wohl  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  auf  Caries  eines  Wirbels  zurück- 
zuführen. Dabei  wird  es  nun  darauf  ankommen,  an  welcher  Stelle  der  Eiter 
den  Muskel  erreicht.  Dies  kann  entweder  auf  dessen  Oberfläche  der  Fall 
sein,  dann  geht  auch  die  Senkung  daselbst  weiter,  oder  es  geschieht  zwischen 
den  beiden  Ursprungsreihen.  In  diesem  Falle  kann  es  so  weit  kommen, 
dass  der  ganze  Muskel  sich  in  eine  einzige  Eiterhöhle  verwandelt,  durch 
welche  die  Nerven  des  Plexus  lumbalis  hindurchziehen.  Einer  Ausbreitung 
nach  dem  Quadratus  lumborum  steht  kein  grösseres  Hinderniss  im  Wege. 
Bei  einer  vom  Darmbeine  ausgehenden  Eiterung  wird  wesentlich  der  in  der 
Fossa  iliaca  liegende  M.  iliacus  betroffen  werden;  dass  aber  der  Eiter  von 
ihm  aus  auch  in  das  Gebiet  des  Psoas  vordringen  kann,  versteht  sich  von 
selbst,  da  die  beiden  nur  Theile  eines  Muskels  sind.  In  allen  Fällen  geht 
die  Senkung  leicht  unter  dem  Lig.  inguinale  nach  dem  Schenkel  hin,  wo  sie 
dann  je  nach  dem  Wege,  welchen  sie  im  Inneren  des  Bauches  genommen 


!)  Yergl.  König,  Chirurgie,  III.  Bd.,  S.  238  ff.,  5.  Aufl.  1889. 
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hat,  entweder  an  der  medialen  oder  an  der  lateralen  Seite  des  Ansatzes  der 
Sehne  des  lliopsoas  die  Scheide  durchbricht. 

2.   Nieren  und  Nebennieren. 

Sind  die  Nieren  normal  geformt,  dann  sind  sie  von  bohnenförmiger 
Gestalt;  ihre  Länge  beträgt  etwa  11  bis  12cm,  ihre  Breite  6,  ihre  Dicke 
3  cm.  Die  rechte  Niere  ist  meist  kürzer  und  gedrungener ,  als  die  linke, 
diese  letztere  ist  im  Ganzen  voluminöser,  als  die  rechte.  Die  Vorderfläche 
der  Nieren  ist  gewölbt,  und  zwar  die  der  linken  Niere  stärker,  als  die  der 
rechten.  Die  Rückfläche  ist  mehr  oder  weniger  plan.  Individuelle  Abwei- 
chungen von  der  gewöhnlichen  Gestaltung  sind  sehr  häufig. 

Der  Hilus  der  Nieren  befindet  sich  bekanntlich  an  deren  medial  gewandter 
concaven  Seite,  und  präparirt  man  die  zutretenden  grossen  Gefässe,  dann 
trifft  man  von  vorn  her  zuerst  auf  die  Yene,  sodann  auf  die  Arterie  und 
endlich  auf  den  Ureter.  Sind  die  Blutgefässe  erst  in  ihre  Zweige  zerfallen, 
was  schon  geschieht,  ehe  der  Hilus  erreicht  ist,  dann  findet  man  auch  hinter 
dem  Nierenbecken,  zu  welchem  sich  der  Ureter  hier  erweitert,  sowohl  arterielle 
wie  venöse  Stämme. 

Die  fibröse  Kapsel,  Capsula  fibrosa,  welche  die  Nierensubstanz  umhüllt, 
lässt  sich  von  einem  gemachten  Einschnitte  aus  leicht  bis  zum  Hilus  hin 
abziehen.  Sie  ist  mit  dem  unmittelbaren  muskelhaltigen  Ueberzug  der 
Drüsenoberfläche  nur  durch  zarte  Bindegewebsfäden  verbunden,  so  dass  diese 
Oberfläche  nach  Entfernung  der  Kapsel  einen,  wenn  auch  matten  Glanz 
zeigt.    Sie  ist  von  geringerer  topographischer  Bedeutung. 

Mit  ihr  stehen  in  Verbindung  die  beiden  Nebennieren,  welche  an  den 
oberen  Pol  der  Nieren  durch  Züge  lockeren  Bindegewebes  angefügt  sind 
(Fig.  156  a.  S.  478  und  Fig.  157  a,  b  a.  S.  486).  Dieselben  pflegen  beider- 
seits verschieden  geformt  und  gelagert  zu  sein.  Die  linke  ist  von  ungefähr 
halbmondförmiger  Gestalt;  sie  liegt  an  der  vorderen  Seite  des  Nierenpoles 
und  erstreckt  sich  von  ihm  aus  auf  der  medialen  Fläche  herab  bis  gegen 
den  Anfang  des  Hilus  hin.  Die  rechte  Nebenniere  ist  in  eine  obere  Spitze 
ausgezogen ,  sie  erscheint  deshalb  im  Gegensatze  zur  linken  mehr  wie 
eine  dreiseitige  Pyramide.  Sie  sitzt  dem  Nierenpol  auf ,  wie  ein  Hut ,  und 
reicht  an  der  medialen  Seite  häufig  weniger  weit  herab,  wie  die  linke. 
Ihre  Stellung  ist  dabei  so,  dass  eine  Fläche  nach  hinten  und  medial 
sieht,  eine  zweite  nach  hinten  und  lateral  und  eine  dritte  nach  vorn.  Ab- 
weichungen von  der  beschriebenen  Gestaltung  der  beiden  Nebennieren  sind 
zahlreich.  Die  Fettkapsel,  Capsula  adiposa,  der  Niere  umschliesst  sie  und 
die  Nebenniere  (Fig.  156).  Sie  ist  durch  derbere  Faserbündel  mit  der 
fibrösen  Kapsel  in  Verbindung  gesetzt.  Auf  der  vorderen  Nierenfläche  ist 
sie  sehr  wenig  entwickelt.  Dort  fehlt  sie  sogar  meist  ganz  und  es  lässt  sich 
in  der  That  sehr  wohl  constatiren,  dass  man  bei  Sectionen  nach  Fortnahme 
der  Baucheingeweide  auch  bei  fetten  Menschen  die  Nieren  ohne  weitere 
Präparation  sehen  kann.  An  der  Rückseite  der  Niere  ist  dagegen  die  Fett- 
kapsel meist  stärker  entwickelt,  ebenso  an  der  lateral  gewandten  Convexität 
der  Drüse.  Am  Hilus  setzt  sie  sich  in  den  Sinus  renalis  hinein  fort,  wo 
das  Fett  den  ganzen  Raum,  welchen  Harnleiter  und  Gefässe  übrig  lassen, 
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ausfüllt.  Vom  unteren  Pol  der  Niere  sendet  sie  einen  kegelförmigen  Zapfen 
von  der  Länge  eines  Fingergliedes  aus  (Fig.  171),  welcher  zwischen  Colon 
und  Bauchwand  absteigt.  Er  wird  von  fibrösen  Bündeln  durchsetzt,  welche 
Niere  und  Dickdarm  in  Verbindung  setzen.  Auch  am  oberen  Pol  findet 
man  eine  Anhäufung  von  Fett,  welche  mit  der  Nebenniere  zusammenhängt. 
Das  Fett  der  Caps.  adip.  nennt  Tuffier1)  beim  Lebenden  weich  und  zer- 
fliesslich  und  beklagt  es,  dass  diese  Consistenz  es  erschwere,  dasselbe  bei 
Freilegung  der  Niere  zur  Seite  zu  bringen.  Auch  an  der  Leiche  ist  es 
weich,  wenn  man  es  auch  nicht  zerfliesslich  nennen  kann. 

Präparirt  man  in  der  Art,  dass  man  an  der  Vorderseite  der  Niere,  da, 
wo  sie  aus  dem  Fette  der  Caps.  adip.  hervortaucht,  durch  das  Bauchfell 
einen  Schnitt  bis  zur  Capsula  fibrosa  macht,  dann  gelingt  es  durch  Vor- 
dringen mit  dem  Scalpellstiel,  einen  rundlichen  Hohlraum  darzustellen,  in 
welchen  die  Drüse  mit  der  Nebenniere  eingeschlossen  ist.  Dabei  kann  man 
so  verfahren,  dass  das  Fett  der  Capsula  adiposa  auf  der  Niere  sitzen  bleibt. 
Der  Hohlraum  wird  umschlossen  von  einer  membranösen  Bindegewebsaus- 
breitung,  der  Fascia  renalis  (G-erota2).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass 
das  subperitonaeale  Bindegewebe  der  Bauchwand,  welches  zwischen  Fascia 
transversalis  und  Bauchfell  von  der  Seite  her  an  die  Nieren  herantritt,  sich 
vor  und  hinter  denselben  zu  einem  membranösen  Blatte  verdichtet.  Nach 
oben  hin  vereinigen  sich  beide  Blätter  oberhalb  der  Nebenniere  und  gehen 
auf  das  Zwerchfell  über,  wo  sie  sich  verlieren;  unten  verlieren  sie  sich  in 
der  Fossa  iliaca,  medial  fassen  sie  die  grossen  Gefässe  des  Bauches  zwischen 
sich,  das  hintere  geht  in  dem  Winkel,  in  welchem  M.  psoas  und  quadratus 
lumborum  zusammenstossen ,  in  die  Fascie  dieser  beiden  Muskeln  über,  das 
vordere  ist  mit  dem  entsprechenden  der  anderen  Körperseite  verbunden. 
Aus  dieser  Beschreibung  erhellt,  dass  man  es  in  der  Fascia  renalis  mit  einem 
wenig  selbständigen  Gebilde  zu  thun  hat.  Obgleich  die  Nebenniere  in  sie 
mit  einbezogen  ist,  verbindet  sie  doch  dieses  Organ  keineswegs  untrennbar 
mit  der  Niere  und  zeigt  sich  diese  letztere  stärker  dislocirt,  dann  behält 
erstere  ihren  Platz  bei,  ebenso  wie  man  sie  auch  an  ihrem  Platze  vorfindet, 
wenn  eine  Niere  vollständig  fehlt. 

Hinter  der  Fascia  renalis  liegt  eine  weitere  Fettschicht,  welche  nicht 
zur  Fettkapsel  zu  rechnen  ist,  welche  vielmehr  zwischen  der  Fascie  und  der 
Bauchwand  liegt  (Massa  adiposa  pararenalis  Gerota). 

Entsprechend  der  Herkunft  und  dem  Verlaufe  der  Fascia  renalis  schliesst 
sie  den  von  ihr  hergestellten  Raum  keineswegs  strenge  ab,  sondern  man 
findet,  dass  sowohl  am  Hilus,  wie  auch  am  oberen  und  unteren  Ende  ein 
Zusammenhang  der  Capsula  adiposa  mit  dem  Fette  in  der  Umgebung  zu 
constatiren  ist.  Besonders  an  letzterer  Stelle  ist  das  Verhalten  wechselnd, 
bald  sieht  man  dort  das  hintere  und  vordere  Blatt  der  Fascia  renalis  durch 
kräftige  Bindegewebszüge  in  Verbindung  gesetzt,  bald  findet  man,  wie  oben 
erwähnt,  zum  Dickdarm  absteigende  Faserbündel.  Eiterungen  und  Blut- 
ergüsse breiten  sich  in  dem  lockeren  Fette  der  Kapsel  aus  und  können  an 

*)  Tuffier,  La  capsule  adipeuse  du  rein  au  point  de  vue  chirurgicale. 
Revue  de  Chirurgie,  T.  X,  p.  390,  1390. 

2)  Gerota,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Befestigungsapparates  der  Niere. 
Arcli.  f.  Anat.  u.  Entwickelungsg.,  Jahrgang  1895,  S.  265. 
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allen  weniger  festen  Stellen,  besonders  vom  Hilus  aus  am  Nierenbecken  und 
Ureter  entlang,  sowie  am  unteren  Pole  der  Niere  durch  die  Lücken  der 
Fascia  renalis  an  deren  Aussenseite  gelangen,  um  sich  von  da  weithin  zu 
verbreiten. 

Die  Ausbildung  der  Fettkapsel  schwankt  beträchtlich.  Bei  Neu- 
geborenen sind  nur  wenige  Fettträubchen  zwischen  Caps,  fibrosa  und  Fascia 
renalis  zu  finden.  Schon  vom  ersten  bis  zweiten  Lebensjahre  an  findet  Gerota 
eine  deutliche  Fettkapsel.  Beim  Erwachsenen  sieht  man  sie  mit  dem  Fett- 
gehalte des  ganzen  Körpers  schwanken.  Das  eine  Mal  kaum  vorhanden,  ist 
sie  das  andere  Mal  ausserordentlich  reichlich  entwickelt.  Beim  weiblichen 
Geschlechte  pflegt  sie  stärker  ausgebildet  zu  sein,  wie  beim  männlichen. 
In  pathologischen  Fällen  kann  sie  stark  hypertrophiren,  auch  nach  partiellen 
Nephrektomien  hat  man  dies  beobachtet  (Tuffier). 

a)  Die  Lage  der  Nieren  und  Nebennieren  ist  eine  sehr  verborgene. 
Man  hat  sie  an  der  Rückwand  der  Bauchhöhle  zu  suchen ,  wo  sie  sich  an 
die  Wirbelsäule  und  an  die  hier  befindlichen  Muskeln  anschliessen.  Ihr 
Yerhältniss  zur  Wirbelsäule  ist  so,  dass  sich  die  linke  Niere  von  der  Höhe 
des  elften  Brustwirbels  bis  zu  der  des  oberen  Randes  des  dritten  Bauch- 
wirbels zu  erstrecken  pflegt,  während  die  rechte  in  zwei  Dritteln  der  Fälle 
(Helm  J)  tiefer  liegt,  und  zwar  um  eine  halbe  bis  ganze  Wirbelhöhe.  Da 
die  Rippen  absteigen,  so  geht  mindestens  die  letzte,  oft  auch  die  elfte,  schräg 
über  die  Rückseite  der  Nieren  hin  (Fig.  159  und  174).  Im  Bereiche  der 
Bauchwirbel  liegt  der  mediale  Theil  der  Nieren  vor  den  Querfortsätzen  der 
oberen  Bauchwirbel,  besonders  gilt  dies  für  den  ersten,  und  es  ist  möglich, 
dass  die  Nieren  bei  Contusionen  gegen  diese  Knochenspangen  gedrängt  und 
dadurch  zerrissen  werden  2).  Das  Verhältniss  einer  normal  gelagerten  Niere 
zum  Darmbeinrande  finden  Birmingham  und  Thompson3)  rechts  bei 
Männern  zu  32,  bei  Frauen  zu  27  mm  im  Mittel.  Bei  ersteren  ist  die  grösste 
Distanz  mit  65 ,  bei  letzteren  mit  75  mm  gemessen  worden.  Die  geringste 
Distanz  ist  in  beiden  Fällen  gleich  Null,  bei  Frauen  können  sie  sogar  noch 
tiefer  stehen.  Linkerseits  ist  das  Mittel  bei  Männern  40,  bei  Frauen  30  mm. 
Grösste  Distanz:  Männer  85,  Frauen  75  mm,  geringste  Distanz  wie  rechts. 
Dieser  ausserordentlich  verschiedene  Stand  der  Niere  wird  zum  Theil  nur  vor- 
getäuscht, da  es  hochstehende  oder  tiefstehende  Hüftbeine  giebt.  Aus 
Frorieps  4)  Beschreibung  und  Abbildungen  erhellt,  dass  der  Darmbeinkamm 
um  eine  ganze  Wirbelhöhe  verschoben  sein  kann.  Bei  Becken  mit  hoch- 
stehendem Promontorium  erreicht  der  höchste  Punkt  des  Darmbeinrandes 
die  Horizontale  der  Bandscheibe  zwischen  viertem  und  fünftem  Bauchwirbel, 
bei  tiefstehenden  die  der  Bandscheibe  zwischen  drittem  und  viertem  Bauch- 

*)  Fr.  Helm,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Nieren  -  Topographie.  Inaugural- 
Dissertation.    Berlin  1895.    Auch  Anat.  Anz.,  XI.  Bd.,  1896,  S.  97. 

2)  Tillaux,  Traite  d'anat.  top.    8.  Ed.,  1895,  p.  755. 

3)  A.  Birmingham  und  W.  H.  Thompson,  Transact.  Koyal  acad.  of  Me- 
dicine  in  Ireland,  Vol.  IX,  1891,  p.  481.  —  In  Second  annual  report  of  the  Com- 
mittee  of  collective  investigation  etc.,  Journal  of  anat.  and  phys.,  Vol.  XX,  1891, 
p.  83  wird  die  Distanz  1  bis  2  mm  geringer  gefunden.  Nur  die  linke  Niere  hei 
Frauen  wird  etwas  höher  stehend  notirt. 

4)  A.  Froriep,  Beiträge  zur  Gehurtshülfe,  Gynäkologie  und  Pädiatrik.  Fest- 
schrift für  Crede.    Leipzig  1881. 
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wirbel.  Eine  Niere,  welche  bis  zum  unteren  Ende  des  dritten  Bauchwirbels 
herabreicht,  kann  demnach  wohl  an  den  Darmbeinrand  stossen. 

Luschka  (Lage  der  Bauchorgane,  Karlsruhe  1873)  hebt  besonders  hervor, 
dass  die  Nieren  unter  normalen  Umständen  niemals  den  Darmbeinrand  erreichen. 
Helm  (1.  c.)  sagt  dagegen,  dass  der  untere  Nierenpol  nicht  selten  den  Darmbein- 
kamm erreiche  oder  ihn  sogar  überschreite.  Da  Helm  vorher  die  Angabe  macht, 
dass  die  Niere  durchschnittlich  bis  zum  dritten  Lendenwirbel  herabreichte,  so  muss 
eine  Lage  bis  in  die  Darmbeingrube  hinein  unter  allen  Umständen,  auch  bei  tief- 
stehendem Promontorium,  als  anomal  bezeichnet  werden.  Kofmann  (Eine  Studie 
über  die  chirurgisch  -  topographische  Anatomie  der  Niere;  Wiener  med.  Wochen- 
schrift, 45.  Jahrg.  1894/95;  46.  Jahrg.  1896)  lässt  die  Niere  von  der  elften  Eippe  bis  in 
die  Höhe  der  Bandscheibe  zwischen  zweitem  und  drittem  Bauchwirbel  gehen,  nach 
ihm  kann  sie  also  unter  keinen  Umständen  den  Darmbeinkamm  erreichen, 
ß^camier  (Etüde  sur  les  rapports  du  rein  etc.,  These  de  Paris,  Nr.  227,  1888/89, 
p.  12)  giebt  der  Niere  die  gleiche  Ausdehnung. 

Mit  ihrer  hinteren  planen  Fläche  liegen  die  Nieren  auf  den  Muskeln,  welche 
die  Rückseite  der  Bauchwand  abschliessen  (Fig.  171,  178),  da  sie  aber  bis 
in  das  Gebiet  der  letzten  Rippen  emporragen,  findet  man  hinter  ihnen  nicht 
nur  den  M.  quadratus  lumborum,  sondern  auch  die  Pars  lumbalis  des  Zwerch- 
felles. Dieselbe  nimmt  ihren  Ursprung  yon  den  Sehnenbogen,  welche  sich 
vom  Körper  des  ersten  oder  zweiten  Bauchwirbels  nach  der  Spitze  des  ent- 
sprechenden Querfortsatzes  und  von  da  zur  Spitze  der  zwölften  Rippe  her- 
überspannen (Arcus  lumbocostalis  medialis  und  lateralis)  (Fig.  158).  Es  liegt 
also  nahezu  die  obere  Hälfte  der  Niere,  unter  Umständen  noch  mehr  auf  dem 
Zwerchfelle.  Ist  die  letzte  Rippe  zu  kurz,  um.  dem  lateralen  Sehnenbogen 
einen  Ansatz  zu  bieten,  dann  tritt  statt  ihrer  ein  kräftiges  Band  ein,  welches 
die  Spitzen  der  beiden  letzten  Rippen  mit  einander  verbindet.  Oft  stossen 
die  Muskelfasern  des  Lumbaltheiles  und  Costaltheiles  des  Zwerchfelles  nicht 
zusammen,  sondern  es  bleibt  zwischen  beiden  eine  dreieckige  Lücke,  deren 
Basis  der  Breite  des  M.  quadratus  lumborum  entspricht.  Sie  ist  nur  von 
lockerem  Bindegewebe  erfüllt,  welches  einem  Uebertritte  von  Eiter  von  der 
Niere  nach  der  Brusthöhle  hin  kein  nennenswerthes  Hinderniss  in  den  Weg 
legt l).  Der  untere ,  auf  dem  M.  quadratus  lumborum  liegende  Theil  der 
Niere  deckt  diesen  Muskel  nur  dann  bis  zu  seinem  unteren  Ansätze,  wenn 
er  den  Beckenrand  erreicht  (Fig.  158,  159).  Die  laterale  Grenze  des  Muskels 
wird  von  der  Niere  überragt,  sie  liegt  mit  ihrem  convexen  Rande  auf  dem 
Anfange  des  M.  transversus  abdominis.  Medianwärts  legt  sich  die  Niere  an 
den  M.  psoas  an,  jedoch  nicht  so,  dass  sie  mit  ihrem  Hilus  an  diesen  Muskel 
stösst,  sondern  so,  dass  sie  ihn  noch  mit  ihrer  hinteren  Fläche  berührt, 
indem  die  Drüse  in  den  Winkel  eingebettet  ist,  in  welchem  M.  psoas  und 
quadratus  lumbor.  zusammenstossen.  Der  Hilus  sieht  schräg  nach  vorn 
(Fig.  178),  was  sowohl  für  den  Eintritt  der  Blutgefässe,  wie  für  den  Aus- 
tritt des  Harnleiters  besonders  günstig  ist.  Da  der  M.  psoas  an  seinem  An- 
fange dünner  ist,  als  weiter  unten,  wo  er  immer  grösseren  Zuwachs  an 
Fasern  erhält,  so  übt  dies  auch  seinen  Einfluss  auf  die  ihm  angeschmiegten 
Nieren,  indem  dieselben  ihren  oberen  Pol  etwas  nach  rückwärts,  den  unteren 


l)  Kofmann,  1.  c.  —  Curschmann,  H.,  Ueber  einige  Beziehungen  der 
hinteren  Bauchwand  und  des  retroperitonaealen  Zellgewebes  zur  Bauch-  und  Brust- 
höhle.   Deutsches  Archiv  für  klin.  Medic,  53.  Bd.,  1894. 
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vorwärts  wenden.  An  keinem  Punkte  tritt  aber  die  Niere  vor  die  Frontal- 
ebene des  vorderen  Unifanges  der  Wirbelkörper  vor. 

Die  Gebilde,  welche  mit  der  Vorderfläche  der  Nieren  in  topographischem 
Zusammenhange  stehen,  sind  auf  beiden  Seiten  verschieden,  was  darin  begründet 
ist,  dass  rechts  die  Leber,  links  die  Milz  liegt  und  dass  auch  die  Lage  der 
Flexura  coli  dextra  und  sinistra,  sowie  der  grossen  Gefässe  beiderseits  ver- 
schieden ist.  Was  zuerst  das  Verhältniss  der  beiden  Nieren  zum  Bauchfell 
betrifft,  so  wird  die  rechte  Niere  in  ihren  oberen  zwei  Dritteln  von  demselben 
überzogen.  Es  ist  mit  dem  vorderen  Blatte  der  Fascia  renalis  durch  kurz- 
faseriges Bindegewebe  ziemlich  fest  in  Verbindung  gesetzt.  Die  linke  Niere 
besitzt  nur  in  ihrem  oberen  Viertel  einen  Bauchfellüberzug,  welcher  der 
Rückwand  des  Netzbeutels  angehört.  In  der  Fötalzeit !)  sind  die  Nieren 
vom  Peritonaeum  parietale  überzogen.  Die  beiden  Flexuren  des  Dickdarmes 
sind  so  gelagert,  dass  die  Flex.  coli  sinistra  die  linke  Niere  vollständig,  die 
Flex.  c.  dextra  die  rechte  Niere  in  ihrer  unteren  Hälfte  deckt.  Beide  Flexuren 
besitzen  ein  eigenes  Mesenterium.  Um  die  Mitte  des  intrauterinen  Lebens 
beginnt  die  Verklebung  dieses  letzteren  mit  dem  parietalen  Blatte  des  Bauch- 
felles ,  so  dass  also  die  Bedeckung  des  unteren  Theiles  der  rechten  Niere 
und  der  ganzen  linken  Niere  des  Erwachsenen  aus  ursprünglich  drei  Platten 
besteht:  nämlich  dem  Peritonaeum  parietale  und  den  beiden  Platten  des 
Mesocolon,  welche  man  auch  jetzt  noch  als  gesonderte  Lamellen  nachweisen 
kann.  Ueber  die  linke  Niere  hin  ziehen  zwischen  diesen  Lamellen  die  Blut- 
gefässe zur  Flexura  coli  sin. 

Was  die  Baucheingeweide  anlangt,  welche  mit  den  Nieren  in  Berührung 
treten,  so  wird  die  rechte  Niere  mindestens  in  ihrer  oberen  Hälfte,  meist 
noch  weiter  herab,  von  der  Leber  gedeckt.  Ihr  unterer  Theil  steht  mit  der 
Flexura  coli  dextra  in  Berührung,  wie  fast  alle  Autoren,  neuerdings  auch 
wieder  Kofmann  (1.  c),  sagen.  Nach  Helm  (1.  c,  S.  27)  ist  das  typische 
Verhalten  so,  „dass  die  Anheftungslinie  des  Colon  das  untere  Ende  der  Niere 
in  einem  nach  oben  offenen  Bogen  umzieht,  oder  anders  ausgedrückt,  dass 
das  Colon,  sobald  es  die  rechte  Niere  erreicht,  die  Tendenz  zeigt,  auf  die 
mediale  Seite  derselben  zu  gelangen,  ohne  mit  einem  grösseren  Theile  ihrer 
Oberfläche  zu  verwachsen".  Es  sind  wohl  beide  Ansichten  richtig  und  laufen 
am  letzten  Ende  auf  dasselbe  hinaus.  Der  unterste  Theil  der  rechten  Niere, 
soweit  er  nicht  vom  Bauchfelle  gedeckt  ist,  lässt  von  seiner  Fascie  Züge 
lockeren  Bindegewebes  ausgehen ,  welche  ihn  mit  dem  Colon  in  Zusammen- 
hang setzen.  Das  eine  Mal  ist  derselbe  enger,  das  andere  Mal  lockerer 
und  danach  deckt  das  Colon  den  unteren  Nierenpol  oder  lässt  ihn  ganz  frei. 
Dass  der  Dickdarm  in  keinem  Falle  einen  grösseren  Theil  der  rechten  Niere 
deckt,  geht  daraus  hervor,  dass  man  bei  Sectionen  nur  den  rechten  Leber- 
lappen in  die  Höhe  zu  heben  braucht,  um  die  Drüse  so  gut  wie  vollständig 
übersehen  zu  können. 

Die  linke  Niere  verhält  sich  anders.  Auf  dem  oberen  Theile  ihres  con- 
vexen  Randes  liegt  die  Milz.  Dieselbe  greift  auch  noch  etwas  auf  die  Vor- 
derfläche des  Organes  über.   Die  obere  Hälfte  ihrer  Vorderfläche  wird  vom 


J)  C.  Toldt,  Bau-  und  Wachsthumsveränderungen  des  Gekröses  des  mensch- 
lichen Darmcanales.    Wiener  Denkschriften,  XLI.  Bd.,  1879. 
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Nierenoberfläche. 


Fundus  des  Magens  gedeckt.  Derselbe  wird  jedoch  in  seinem  unteren  Theile 
vom  Schwänze  des  Pankreas  abgehoben,  welcher  sich  bis  zur  Milz  über 
die  Mitte  der  Niere  hin  erstreckt.  Auch  die  grosse  Curvatur  des  Magens 
wird  durch  den  zur  Flexura  coli  sinistra  aufsteigenden  Dickdarm  von  der 
Niere  abgedrängt.  Die  Flexur  selbst  liegt  auf  der  unteren  Hälfte  der  Niere. 
Das  eine  Mal  bedeckt  sie  den  unteren  Pol,  das  andere  Mal  lässt  sie  ihn  frei. 
Härtet  man  die  Bauchorgane  in  situ,  durch  Chromsäure,  Formol  oder  in 
anderer  geeigneter  Weise  x),  dann  sieht  man,  wie  die  Nierenoberfläche  Ein- 
drücke und  Abflachungen  aufweist,  welche  von  den  angrenzenden  Gebilden 
hervorgebracht  werden.  An  der  Rückseite  beider  Nieren  findet  man  Ein- 
drücke, welche  vom  Rande  des  M.  quadratus  lumborum,  vom  M.  psoas,  vom 

Fig.  157. 


Arcus  lumbocost.  externus ,  vom  Zwerchfelle ,  selbst  von  den  Querfortsätzen 
der  Bauchwirbel  herrühren.  Auf  der  Vorderfläche  sieht  man  eine  obere  und 
eine  untere  Facette,  welche  durch  eine  Kante  von  einander  getrennt  sind 
(Fig.  157).  Rechts  ist  diese  Kante  tief  nach  unten  gerückt,  sie  scheidet  das 
grosse  Leberfeld  (Impressio  hepatica)  von  dem  kleinen  Dickdarmfelde.  Das 
Vorhandensein  dieses  letzteren  beweist,  dass  das  Colon  jedenfalls  häufig  den 
unteren  Nierenpol  deckt.  Links  ist  die  Kante  weiter  nach  oben  gerückt. 
An  das  obere  Feld  legt  sich  der  Magen,  die  Milz  und  das  Pankreas  an, 
an  das  untere  die  Flexura  coli  sinistra.  Da  nun  die  Nieren  nicht  immer 
den  gleichen  Platz  behaupten ,  da  auch  die  vor  ihnen  liegenden  Eingeweide 
beweglich  sind,  so  wechselt  die  Form  und  Ausdehnung  der  Abplattungen 
beträchtlich.  Man  kann  auch  sehr  wohl  die  Frage  auf  werfen,  ob  sie  im 
Leben  beim  Einzelindividuum  immer  die  gleiche  Gestaltung  zeigen.  Nach 
meiner  Meinung  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  mit  der  Füllung  von  Magen 
und  Dickdarm,  mit  der  Grösse  der  Milz  Aenderungen  verbunden  sein 
werden,  dass  man  also  die  Nieren  als  Organe  anzusehen  hat,  welche  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  nachgiebig  sind.  Ihre  Eigenform  werden  sie  am 
besten  bewahren  können ,  wenn  sie  in  eine  grosse  Menge  von  Fett  ein- 

2)  W.  His,  Ueber  Präparate  zum  Situs  Viscerum  etc.  Archiv  für  Anatomie 
und  Entwicklungsgeschichte,  Jahrgang  1878,  S.  53.  —  D.  J.  Cunningham,  On 
the  form  of  the  spieen  and  the  kidneys.  Journal  of  anatomy  and  physiol.,  Vol.  XXIX, 
1895,  p.  501. 
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geschlossen  sind,  welche  die  umliegenden  Gebilde  hindert,  ihre  modellirende 
Wirkung  auszuüben. 

Die  Nebennieren  sind  an  ihrer  unteren  Fläche  leicht  ausgehöhlt,  ent- 
sprechend der  Kundung  der  Nieren,  auf  welcher  sie  aufliegen.  Auch  diese 
letztere  zeigt  an  gehärteten  Präparaten  neben  den  anderen  erwähnten  Ab- 
nachungen  und  Eindrücken  eine  von  den  Nebennieren  herrührende  Facette. 
Mit  ihrer  Rückseite  liegt  die  linke  Nebenniere  dem  Zwerchfelle  an,  soweit 
sie  die  Niere  überragt;  ihre  Vorderfläche  wird  vom  Magen  gedeckt.  Das  an 
die  Niere  anstossende  Pankreas  deckt  auch  noch  den  unteren  Theil  der 
Nebenniere.  Zwischen  Pankreas  und  Nebenniere  gehen  die  Milzgefässe  ihren 
Weg.  Soweit  die  Nebenniere  mit  dem  Magen  in  Berührung  steht,  wird  sie 
locker  vom  Bauchfelle  überzogen;  soweit  sie  hinter  dem  Pankreas  liegt,  hat 
sie  natürlich  mit  dem  Peritonaeum  nichts  zu  thun.  Mit  ihrer  Umgebung 
wird  die  linke  Nebenniere  durch  kräftige  Bindegewebszüge  in  Zusammen- 
hang gesetzt  und  dadurch  in  ihrer  Lage  festgehalten.  Ausser  mit  dem 
Pankreas  ist  sie  mit  der  benachbarten  Milz  und  der  Aorta  verbunden.  Die 
rechte  Nebenniere  erhält  an  ihrer  vorderen  medialen  Fläche  von  der  sie  hier 
unmittelbar  berührenden  Vena  cava  einen  rinnenförmigen  Eindruck.  Sie 
ist  mit  diesem  Gefässe  durch  zahlreiche  Bindegewebsstränge  fest  in  Zusammen- 
hang gesetzt.  Die  laterale  Fläche  stösst  an  die  Leber.  Auch  mit  ihr  ist 
die  Nebenniere  durch  derbes  Bindegewebe  verbunden.  Die  mediale  Fläche 
liegt  an  dem  aufsteigenden  Zwerchfellschenkel,  ist  mit  ihm  aber  nicht  fest, 
sondern  nur  locker  verbunden. 

Von  Geschlechts-  und  Altersverschiedenheiten  der  besprochenen 
Organe  ist  zu  bemerken,  dass  die  Nieren  bei  Frauen  durchschnittlich  um 
eine  halbe  Wirbelhöhe  tiefer  liegen,  als  bei  Männern.  Auffallend  tiefe  Lagen 
einer  oder  beider  Nieren  kommen  bei  ihnen  ungleich  häufiger  vor,  als  bei 
Männern.  Es  dürfte  dies  wohl  in  Zusammenhang  mit  dem  Gebrauche  des 
Corsets  stehen.  Die  Nieren  des  Weibes  sind  etwas  kleiner ,  als  die  des 
Mannes  (Helm).  Bei  Kindern  liegen  die  Nieren  tiefer1),  auch  reichen  sie 
deshalb  weiter  nach  unten,  weil  sie  relativ  grösser  sind,  als  bei  Erwachsenen. 
Sie  erreichen  meistens  den  Darmbeinkamm.  Die  tiefe  Lage  hängt  zusammen 
mit  der  beträchtlichen  Grösse  der  kindlichen  Leber  und  besonders  der  Neben- 
nieren. Diese  verhalten  sich  beim  Neugeborenen  zur  Niere  wie  1 :  3  bis  4, 
beim  Erwachsenen  wie  1:20  bis  30  (vergl.  oben  S.  417).  Sie  werden  also 
im  Anfange  die  Nieren  verhindern,  an  ihre  definitive  Stelle  aufzusteigen, 
während  sie  schliesslich  nur  wie  ein  Anhängsel  an  diese  erscheinen.  —  Man 
begegnet  zuweilen  Nebennebennieren,  welche  als  kleine  Drüsenkörper  in 
nächste  Nähe  der  Niere  gelangen  können,  selbst  unter  deren  fibröser  Kapsel 
hat  man  sie  gefunden.  Sie  können  Geschwülste  bilden ,  welche  dann  als 
Nierentumoren  imponiren. 

Eine  wichtige  Frage,  welche  noch  zu  beantworten  ist,  ist  die  nach  der 
Fixation  der  Niere. 

Von  vielen  Seiten  wird  dafür  die  Fettkapsel  in  Anspruch  genommen. 

*)  H.  R.  Spencer,  The  Distance  of  the  lower  Margin  of  the  Kidney  from 
the  iliac  crest  in  the  infant  at  Birth.  Journ.  of  anat.  and  phys.,  Vol.  XXIV,  1892, 
p.  87.  Nach  ihm  "bleibt  der  Abstand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hinter  einem 
engl.  Zoll  (25  mm)  zurück. 
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Fixation  der  Niere.  Wanderniere. 


Dies  ist  jedoch  zweifellos  unrichtig,  und  es  wurde  zuerst  von  Zuckerkandl x) 
und  dann  von  Gerota  (1.  c.)  klargelegt,  dass  die  Fascia  renalis  das  wesent- 
lichste Befestigungsmittel  ist.  Deren  nahe  Verbindung  vorn  mit  dem  Bauch- 
felle, hinten  mit  der  Bauchwand,  oben  mit  dem  Zwerchfelle  ist  besonders 
geeignet,  der  Niere  ihre  Lage  zu  sichern.  Freilich  darf  man  dabei  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  auch  der  intraabdominale  Druck  und  der  Einfluss 
der  angrenzenden  Baucheingeweide  das  Ihrige  thun,  um  die  Nieren  in  ihrer 
Lage  zu  erhalten.  Besonders  sind  hier  nach  Gerota  die  Nebennieren  zu 
erwähnen,  welche,  wie  bemerkt,  einerseits  mit  Leber,  Milz,  Vena  cava,  Aorta 
und  Pankreas  durch  sehr  derbe  Faserzüge  verbunden  sind,  andererseits  mit 
der  Niere  zusammenhängen.  In  der  Jugend,  wo  die  Nebennieren  grösser 
sind,  ist  dieser  letztere  Zusammenhang  naturgemäss  ein  festerer,  als  in 
späterem  Alter. 

Die  Befestigung  der  Nieren  in  ihrer  Lage  ist  keine  so  vollkommene, 
dass  Bewegungen  absolut  ausgeschlossen  wären,  respiratorische  Verschie- 
bungen sind  gewiss  vorhanden  und  müssen  vorhanden  sein,  weil  die  Nieren 
zu  einem  nicht  geringen  Theile  auf  dem  Zwerchfelle  liegen,  dessen  Contrac- 
tionen  nothwendiger  Weise  einen  Einfluss  auf  sie  ausüben.  Diese  Verschie- 
bungen sind  denn  auch  bei  Operationen  thatsächlich  beobachtet  worden. 
Tuffier2)  spricht  auch  von  einer  Ausdehnung  der  Nieren,  welche  synchro- 
nisch  mit  dem  Herzschlage  erfolgt,  was  man  bei  der  sehr  beträchtlichen 
Blutmenge,  welche  mit  jedem  Pulsschlage  in  die  Niere  geworfen  wird,  wohl 
glauben  kann.  Derselbe  Autor  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  das 
weiche  Fettgewebe  der  Fettkapsel  die  Nieren  nicht  nur  nicht  in  ihrer  Lage 
erhält,  sondern  vielmehr  besonders  geeignet  ist,  Verschiebungen  des  Organes 
zu  begünstigen.  Schwindet  aber  dieses  Fett,  geschieht  dies  besonders,  nach- 
dem vorher  eine  grössere  Fettansammlung  vorhanden  war,  dann  wird  die 
Niere  weit  beweglicher,  wie  sie  vorher  war,  weil  nun  die  Bindegewebszüge, 
welche  die  fibröse  Kapsel  mit  der  Fascia  renalis  verbinden,  schlaff  werden. 
Vorher  waren  sie  durch  das  zwischen  beide  eingeschobene  Fett  gespannt 
erhalten  worden.  Aendert  sich  dabei  noch  der  intraabdominelle  Druck,  wie 
es  bei  Erschlaffung  der  abgemagerten  Bauchdecken  wohl  sein  kann,  dann 
sinkt  die  Niere  abnorm  weit  herab,  es  kommt  zur  Entstehung  einer  Wander- 
niere. Natürlich  können  auch  aus  anderen  Gründen  erschlaffte  Bauchdecken 
Veranlassung  zur  Senkung  der  Nieren  geben.  Nach  wiederholten  Geburten 
erschlaffen  bekanntlich  die  Bauchdecken  oft  in  hohem  Maasse  (Hängebauch). 
Damit  hängt  es  zusammen,  dass  beim  weiblichen  Geschlechte,  dessen  Nieren 
vielleicht  schon  durch  das  Schnüren  gelockert  sind,  Wandernieren  entschieden 
häufiger  vorkommen,  wie  bei  Männern.  Warum  die  rechte  Niere  sich  häufiger 
dislocirt  zeigt,  wie  die  linke,  ist  nicht  leicht  zu  sagen.  Die  Leber,  welche 
vielfach  beschuldigt  wird,  die  Niere  herabzudrängen,  darf  nach  Gerota's  (1.  c.) 
Meinung  nicht  dafür  verantwortlich  gemacht  werden;  sie  ist  selbst  zu  sicher 
befestigt.  Die  rechte  Niere  ist  im  Ganzen  weniger  gut  befestigt,  wie  die 
linke,  bei  welcher  wahrscheinlich  die  oben  erwähnte  dreifache  Membran, 


*)  E.  Zuckerkandl,  Beiträge  zur  Anatomie  des  menschlichen  Körpers.  I.  Ueber 
den  Fixationsapparat  der  Nieren.    "Wiener  medicinische  Jahrbücher  1883,  S.  59. 
2)  Revue  de  Chirurgie,  Tom.  X,  1880. 
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welche  durch  Verwachsung  der  Mesenterialplatten  des  Colon  descendens  mit 
dem  parietalen  Blatte  des  Bauchfelles  entsteht,  dabei  eine  Rolle  spielt,  Sie 
zieht  sich,  wie  beschrieben,  über  die  ganze  Vorderfläche  der  linken  Niere 
hin,  während  dies  bei  der  rechten  nicht  der  Fall  ist. 

Bei  der  operativen  Aufsuchung  der  Niere  kann  man  von  vorn  durch 
Bauchschnitt  oder  von  hinten  her  durch  die  Muskeln  zur  Drüse  vordringen. 

Fig.  158. 

M.  sacrospin.  Cost.  XII. 


Topographie  der  Niere  und  ihrer  Umgebung  vom  Rücken  her;  bei  Erhaltung  der  Rücken- 
muskeln. 


Der  erstere  Weg  hat  nichts  für  die  Niere  speciell  Charakteristisches,  der 
letztere  aber  ist  durchaus  specifisch  und  bedarf  anatomischer  Beleuchtung. 
Man  dringt  dabei  vom  Rande  der  langen  Rückenmuskeln  in  die  Tiefe  vor. 
Dieser  Rand  ist  selbst  bei  beleibten  Individuen  leicht  zu  finden.  Hat  man 
Haut  und  Unterhautbindegewebe  getrennt,  dann  stösst  man  auf  den  Beginn 
der  Fasern  des  M.  latissimus  dorsi  (Fig.  60  auf  S.  191).  Unter  ihm  folgt  das 
sehnige  Blatt,  von  welchem  sich  M.  obliquus  abdom.  int.  und  transversus 
entwickeln.  Nun  folgt,  von  einem  Bindegewebsblatte  bedeckt,  der  M.  qua- 
dratus  lumborum.  Bei  ihm  hat  man  an  die  in  seiner  Umgebung  befindlichen 
Nerven  und  Gefässe  zu  denken,  an  die  Aa.  lumbales,  von  welchen  die  oberen 

31* 
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Niere,  Rippen  und  Pleura. 


meist  hinter,  die  unteren  vor  dem  Muskel  verlaufen,  und  an  den  N.  iliohypo- 
gastricus,  welcher  schräg  abwärts  über  die  Vorderseite  des  Muskels  verläuft 
(Fig.  158).  Derselbe  gelangt  in  seinem  weiteren  Verlaufe  auf  die  Ursprungs- 
sehne der  platten  Bauchmuskeln,  um  zwischen  sie  einzutreten.  Auch  der  letzte 
Intercostalnerv  ist  gefährdet.  J.  Rosenbach1)  spricht  von  der  Durchschnei- 
dung eines  Nerven  bei  der  Nierenexstirpation,  welcher  nach  dem  Bezirke  der 
zurückgebliebenen  Anästhesie  nur  der  N.  iliohypogastricus  gewesen  sein  konnte. 
Endlich  kommt  man  auf  die  in  ihren  Kapseln  eingeschlossene  Niere.  Da 
dieselbe  den  lateralen  Rand  des  M.  quadratus  lumborum  noch  überragt,  so 
findet  man  sie  unfehlbar  sofort,  wenn  sie  an  ihrer  richtigen  Stelle  liegt 
(Fig.  158).  Tuffier  (1.  c.)  bemerkt,  dass  man  nun  auch  den  M.  psoas  und 
die  Querfortsätze  der  Bauchwirbel  fühlen  könne.  Links  kommt  man  an  den 
Nierengefässen  entlang  bis  zur  Aorta,  rechts  bis  zur  Vena  cava. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  nun  noch  das  Verhalten  der 
Nieren  zur  letzten  Rippe  und  zur  Pleura.  Beides  muss  im  Zusammenhange 
besprochen  werden.  Die  Umschlagsfalte  des  Brustfelles  beginnt  auf  dem 
letzten  Brustwirbel,  geht  von  da  auf  die  letzte  Rippe  über  und  gelangt  in 
fast  horizontalem  Verlaufe  auf  die  elfte  und  zehnte  Rippe.  Der  Anfang  der 
Umschlagsfalte  an  der  Wirbelsäule  ist  oft  noch  1  cm  tiefer  gelegen,  als  es 
in  Fig.  123,  S.  391  gezeichnet  ist  (vergl.  Fig.  174).  Es  versteht  sich  danach 
von  selbst,  dass  die  Nieren  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  vor  der 
Umschlagsfalte  der  Pleura  liegen.  Wenn  nun  auch  die  untere  Pleuragrenze 
nicht  überall  ganz  genau  die  gleiche  ist,  so  sind  doch  die  Schwankungen  nicht 
sehr  erheblich.  Im  Gegensatze  dazu  ist  die  zwölfte  Rippe,  mit  welcher  sie 
in  nächster  Berührung  steht,  bedeutenden  Schwankungen  in  ihrer  Ausbil- 
dung unterworfen.  Hat  diese  ihre  normale  Länge  von  10  bis  12  cm,  oder 
ist  sie  gar  noch  länger,  dann  kann  man  nach  Czerny'2)  ohne  Gefahr,  die 
Pleura  zu  verletzen,  das  laterale  Drittel  derselben  reseciren.  Ist  sie  aber 
kürzer  als  in  der  Norm,  sinkt  sie  bis  zu  einer  Länge  von  2  bis  5  cm  herab, 
oder  fehlt  sie  vollständig,  was  auch  vorkommt,  dann  drohen  selbstverständ- 
lich Gefahren,  und  Holl 3)  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  die  elfte  Rippe  für 
die  zwölfte  gehalten  und  die  Pleura  angeschnitten  worden  war.  Recamier4), 
von  welchem  die  neuesten  bezüglichen  Untersuchungeu  herrühren,  findet 
Längen  der  zwölften  Rippe  von  1,5  bis  14  cm.  Auf  beiden  Seiten  eines 
Körpers  können  sie  bis  zu  3  cm  an  Länge  differiren.  Ist  die  letzte  Rippe 
lang ,  dann  steigt  sie  parallel  der  elften  schief  abwärts.  Ist  sie  kurz ,  und 
zwar  nur  6  cm  oder  darunter  lang,  dann  hat  sie  die  Tendenz,  horizontal  zu 
verlaufen  und  gleicht  in  ihrer  ganzen  Gestalt  dem  Fortsatze  eines  Bauch- 
wirbels. Hält  man  in  einem  solchen  Falle  die  elfte  Rippe  für  die  zwölfte, 
dann  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  eine  Verletzung  der  Pleura  erfolgen 
muss.  Man  wird  deshalb  gut  thun,  sich  in  zweifelhaften  Fällen  durch  genaue 
Zählung  der  Rippen  erst  Klarheit  über  diesen  wichtigen  Punkt  zu  verschaffen, 


J.  Rosenbach,  Exstirpation  einer  Niere.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1882,  Nr.  5. 

2)  Czerny,  Ueber  Nierenexstirpation.  Centraiblatt  für  Chirurgie,  8.  Nov.  1897. 

3)  Holl,  Die  Bedeutung  der  zwölften  Eippe  bei  der  Nephrotomie.  Archiv 
für  klinische  Chirurgie,  XXV.  Bd.,  S.  224,  1880. 

4)  J.  Recamier,  Etüde  sur  les  rapports  du  rein  et  son  exploration  chirurgi- 
cale.    These  Nr.  229,  1889.    Siehe  daselbst  Literatur. 
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da  Holl  (1.  c.)  ganz  besonders  hervorhebt,  dass  der  Höhenstand  des  Zwerch- 
felles sich  beim  Fehlen  oder  namhafter  Kürze  der  zwölften  Rippe  nicht 
ändert.    Vergl.  Figg.  123,  159,  171,  174. 

Varietäten.  Für  den  Operateur  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  stets  im 
Auge  zu  behalten,  dass  Varietäten  in  der  Zahl,  der  Form  und  der  Lage  der  Nieren 

Fig.  159. 

Pleura 


Topographie  der  Niere  und  ihrer  Umgebung  vom  Rücken  her.  Die  Rückenmuskeln  und 
der  M.  quadrat.  lumb.  sind  weggenommen.  Rechts  ist  die  Grenzlinie  des  letzteren  Muskels 
eingezeichnet.  Vom  M.  psoas  ist  der  von  den  Querfortsätzen  der  Wirbel  entspringende 
Theil  abgeschnitten,  der  von  den  Wirbelkörpern  entspringende  erhalten.  Die  Grenzlinie  der 
Pleura  ist  eingezeichnet.   Die  Ureteren  sind  leicht  kenntlich,  daher  ohne  Bezeichnung  gelassen. 


keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Sie  können  sich  beträchtlich  verlängern 
und  verschmälern,  sie  können  andererseits  sehr  breit  und  gedrungen  erscheinen.  Sie 
können  sich  zu  einer  elliptischen  Scheibe  umwandeln ,  wobei  dann  der  Hilus  vom 
medialen  Rande  auf  die  Rückseite  des  Organes  verlegt  erscheint  (He nie,  Ein- 
geweidelehre). Rauber  (Lehrbuch  1897)  sagt  umgekehrt,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Gefässe  gewöhnlich  auf  der  vorderen  Seite  einmündeten.  Meine  eigenen  Erfah- 
rungen sind  nicht  ausgebreitet  genug,  um  zu  entscheiden,  welches  das  häufigere 
Vorkommen  ist.  Doch  dürfte  Beides  vorkommen.  —  Die  Lage  der  Niere  kann 
von  der  normalen  bedeutend  abweichen.    Entwickelungsgeschichtlich  entsteht  die 
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bleibende  Niere  mit  dem  Ureter  als  eine  Sprosse  vom  untersten  Ende  des  Urnieren- 
ganges  aus,  nächst  der  Cloake.  Die  Anlage  liegt  also  anfangs  in  der  Gegend  des 
späteren  Beckens.  Die  Niere  schiebt  sich  sodann  hinter  der  Urniere  in  die  Höhe, 
um  ihren  definitiven  Platz  zu  erreichen.  Sie  kann  nun  auf  jedem  Punkte  des  zu 
durchlaufenden  Weges  Halt  machen.  Man  hat  Nieren  beobachtet  im  Becken 
zwischen  Blase  und  Bectum;  im  oberen  Theile  des  kleinen  Beckens;  auf  der  Linea 
terminalis;  in  der  Fossa  iliaca  und  zwar  je  höher  oben,  um  so  häufiger.  Auch 
kann  es  vorkommen ,  dass  die  Niere  noch  höher  hinaufrückt ,  als  es  gewöhnlich 
der  Fall  ist.  Tief  liegende  Nieren  haben  sich  zuweilen  als  ein  Geburtshinderniss 
erwiesen.  Bei  ihrem  Aufsteigen  kann  ferner  die  Niere  einen  abnormen  Weg  ein- 
schlagen. Man  hat  sie  zwischen  Kreuzbein  und  Mastdarm  gefunden ,  vor  der 
Wirbelsäule ,  unter  der  normal  gelagerten  Niere  der  anderen  Seite.  Abnorm 
gelagerte  Nieren  können  an  der  Leiche  mit  Wandernieren  nicht  verwechselt  wer- 
den ,  denn  diese  besitzen  verlängerte  Gefässe ,  welche  an  der  normalen  Stelle  ent- 
spriugen,  jene  aber  sind  mit  kurzen  Gefässen  versehen,  welche  von  der  nächst- 
liegenden Stelle  der  grossen  Stämme  abgehen. ..  Auch  sind  congenital  verlagerte 
Nieren  an  ihrem  Orte  gut  fixirt  und  ihre  geringe  Beweglichkeit  kann  auch  bei 
Untersuchung  des  Lebenden  bei  Stellung  der  Diagnose  behülflich  sein. 

Nieren,  welche  einander  genähert  sind,  verwachsen  nicht  selten  mit  einander, 
besonders  ist  dies  bei  solchen  der  Fall,  welche  der  Mittellinie  stark  genähert  sind ; 
man  nennt  sie  ihrer  Form  wegen  Hufeisennieren.  Sie  werden  keineswegs  selten 
beobachtet.  Auch  Nieren,  welche  auf  einer  Seite  unter  einander  liegen,  hat  man 
verwachsen  gefunden. 

Eine  besonders  wichtige  Anomalie  ist  mangelhafte  Ausbildung  oder  vollstän- 
diges Fehlen  einer  Niere,  da  ein  operativer  Eingriff,  welcher  die  allein  vorhandene 
verletzt,  den  Tod  zur  Folge  haben  kann  (Strube).  In  ersterem  Falle  findet  man 
wohl  den  Ureter  vor,  an  seinem  oberen  Ende  sitzt  aber  nur  wenig  Nierengewebe 
oder  auch  lediglich  ein  bindegewebiges  Gebilde ,  in  letzterem  Falle  ist  weder  der 
Ureter,  noch  die  Niere,  noch  auch  eine  Spur  der  Nierengefässe  vorhanden.  Man 
hat  es  dabei  also  offenbar  mit  einem  Ausbleiben  der  ersten  Anlage  zu  thun.  Dies 
wird  durch  die  interessante  und  diagnostisch  nicht  unwichtige  Thatsache  sicher 
gestellt,  dass  einseitiger  Nierenmangel  nicht  selten  mit  Defectbildungen  der  Geni- 
talien derselben  Seite  verbunden  ist  (Ballowitz,  Ueber  angeborenen,  einseitigen, 
vollkommenen  Nierenmangel.  Literarisch-statistische  Bearbeitung  von  210  Fällen 
nebst  drei  neuen  Beobachtungen.  Archiv  für  pathologische  Anatomie,  141.  Bd., 
S.  309,  1895).  Eine  einzige  vorhandene  Niere  pflegt  hypertrophisch  zu  sein.  Sie 
kann  an  ihrer  normalen  Stelle  liegen,  wie  ich  dies  selbst  in  drei  Fällen  beobachtet 
habe ;  sie  kann  auch  verlagert  sein.  —  Ganz  besonders  selten  kommt  es  vor ,  dass 
eine  Vermehrung  der  Nieren  beobachtet  wird ,  dass  ihrer  drei  vorhanden  sind. 
Die  überzählige  Drüse  liegt  dann  auf  einer  Seite,  eventuell  mit  der  normalen  ver- 
wachsen. In  anderen  Fällen  findet  man  sie  vor  der  Wirbelsäule  zwischen  den 
beiden  anderen.  Es  sollen  sogar  vier,  selbst  fünf  Nieren  beobachtet  worden  sein 
(Sappey,  Traite  d'Anatomie,  T.  IV,  1874,  p.  503  ff.  —  G.  Strube,  Ueber  con- 
genitale Lage-  und  Bildungsanomalien  der  Nieren.  Archiv  für  pathologische  Ana- 
tomie, 137.  Bd.,  S.  227,  1894;  siehe  daselbst  auch  Literatur). 

b)  Ureter.  Der  von  der  Niere  ausgehende  Ureter  beginnt,  wie  bekannt, 
mit  den  Nierenkelchen,  und  daran  anschliessend,  dem  Nierenbecken.  Form 
und  Zahl  der  Kelche  ist  ungemein  verschieden,  ebenso,  wie  die  mit  ihnen 
im  Zusammenhange  stehenden  Nierenpapillen,  welche  bald  getrennt,  bald 
zu  mehreren  zusammengeflossen  sind.  Die  Kelche  (Cahjces  minores)  ver- 
einigen sich  gewöhnlich  in  zwei  Gruppen  zu  kurzen  Röhren  (  Cälyces  majores), 
welche  ihrerseits  zum  Nierenbecken  (Pelvis  renalis)  zusammenfliessen.  Der 
obere  Calyx  major  pflegt  weniger  geräumig  zu  sein,  wie  der  untere;  er  nimmt 
meist  drei  Cal.  min.  auf,  während  der  untere  einen  oder  zwei  mehr  erhält x). 

J)  Hyrtl,  Das  Nierenbecken  der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Wiener 
Denkschriften,  math.-natur.  Cl.,  31.  Bd.,  1870. 
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Das  Becken  tritt  mit  seinem  trichterartig  zum  Ureter  sich  zuspitzenden 
Ende  bereits  aus  dem  Sinus  renalis  hervor.  Die  Verschiedenheiten  in  der 
Bildung  der  Calyces  majores  und  des  Nierenbeckens  sind  nicht  weniger 
zahlreich,  wie  die  der  kleinen  Kelche.  An  den  Ureter  können  sich  sogleich 
die  Calyc.  major,  anschliessen ,  oder  es  kann  ein  halbes  Becken  vorhanden 
sein.  Die  Calyc.  min.  können  sämmtlich  oder  zum  Theil  sogleich  dem  Nieren- 
becken aufsitzen.  Hyrtl  (1.  c.)  bildet  eine  Anzahl  sehr  verschieden  gebil- 
deter Präparate  ab. 

Der  schlauchförmige  Ureter  (Fig.  156,  159),  welcher  vom  Nierenbecken 
zur  Blase  führt,  ist  von  vorn  nach  hinten  plattgedrückt.  Seinem  Verlaufe 
nach  wird  er  in  einen  abdominalen  und  einen  pelvinen  Theil  getheilt.  Der 
erstere  geht  vom  Beginne  des  Harnleiters  am  Nierenbecken  in  schräg  abstei- 
gendem Verlaufe  über  den  M.  psoas  hin.  Er  nähert  sich  der  Wirbelsäule, 
an  welcher  entlang  er  nun  in  senkrechtem  Verlaufe  zur  Linea  terminalis  des 
Beckens  gelangt.  Ueber  sie  tritt  er  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  in  das  kleine  Becken.  In  diesem,  wie  auch  schon  höher  oben,  ist  er 
der  Unterlage  angeheftet,  um  erst  weiter  unten  von  ihr  sich  zu  entfernen 
und  einen  Bogen  zu  bilden,  welcher  ihn  nach  dem  Blasengrunde  hinführt. 
An  der  Linea  terminalis,  wo  grosses  und  kleines  Becken  zusammentreten, 
bildet  demnach  der  Verlauf  des  Harnleiters  ganz  den  gleichen  Winkel,  in 
welchem  daselbst  die  beiden  Theile  des  Beckens  gegen  einander  abgeknickt 
sind.  Er  ändert  somit  seinen  Verlauf  dreimal:  1.  oben  beim  Herantritt  an 
die  Wirbelsäule  (Flexura  renalis),  2.  beim  Uebertritt  in  das  kleine  Becken 
(Flexura  marginalis) ,  3.  beim  Herantritt  an  die  Blase  (Curvatura  pelvina, 
Schwalbe).  Diese  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  dass  der  Abfluss  des 
Harnes  nicht  ganz  gleichmässig  erfolgt,  sondern  an  den  Stellen  der  Biegungen 
eine  gewisse  Stauung  erfährt.  Dadurch  entsteht  in  dem  verticalen  Theile 
zwischen  erster  und  zweiter  Flexur  eine  spindelförmige  Erweiterung.  Da 
die  Ausbildung  der  Biegungen  nach  der  Lage  der  Nieren,  nach  der  Verlaufs- 
richtung des  Ureters  und  nach  dem  Winkel,  welchen  die  Flächen  der  Unter- 
lage bilden,  schwankt,  wechselt  auch  die  Ausbildung  der  spindelförmigen 
Erweiterung. 

In  ihrem  obersten  Theile  stehen  beide  Harnleiter  in  topographischer 
Beziehung  zum  Darme.  Hechts  wird  er  von  der  Pars  descendens  duodeni 
überlagert,  es  kann  vorkommen,  dass  zwischen  beiden  eine  pathologische 
Communication  entsteht.  Links  ist  er  von  dem  Uebergange  des  Duodenums 
in  das  Iejunum  gedeckt  (Fig.  174).  In  seinem  weiteren  Verlaufe  liegt  er 
beiderseits  unter  dem  parietalen  Blatte  des  Bauchfelles.  Er  ist  unter  diesem 
in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet  und  daher  sehr  leicht  verschieblich. 
Die  Unterlage  des  Harnleiters  wird  in  seiner  Pars  abdominalis  im  Wesent- 
lichen vom  M.  psoas  gebildet.  Sein  Verhältniss  den  Vasa  iliaca  und  sper- 
matica  gegenüber  ist  bereits  oben,  S.  479,  geschildert  worden  und  ist  in 
Fig.  156  bildlich  dargestellt. 

Der  Wechsel  in  dem  Kaliber  des  Harnleiters  ist  lange  bekannt  und  man  bat 
ibn  auf  verschiedene  Weise  zu  erklären  versucht.  Schwalbe  (Zur  Anatomie  der 
Ureteren.  Verhandlung  der  anatomischen  Gesellschaft,  10.  Versammlung,  Berlin 
1896,  S.  155)  hat  an  der  Hand  vergleichend -anatomischer  Untersuchung  die  oben 
stehende  Erklärung  gegeben.  Die  Abknickung  der  Pars  abdominalis  gegen  die 
Pars  pelvina  entsteht  durch  die  Form  des  ganzen  Beckens,  welches  beim  Menschen 
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durch  seine  aufrechte  Stellung  eine  andere  Architektur  erhält,  als  hei  den  vier- 
füssig  gehenden  Thieren,  welchen  mit  der  starken  Eichtungsänderung  in  der  Wand 
des  kleinen  gegen  das  grosse  Becken  sowohl  die  Flexura  marginalis,  wie  auch  die 
spindelförmige  Erweiterung  des  Ureters  fehlt. 

Bei  Kindern  folgt  auf  die  spindelförmige  Erweiterung  eine  geschlängelte  Partie 
des  Harnleiters  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  (Gerota,  Verhandlungen  der 
anatomischen  Gesellschaft,  1.  c,  S.  163.  Yergl.  auch  die  Abbildungen  von  S olger, 
Anat.  Anz. ,  Bd.  12,  1896,  S.  349).  Ueber  die  Pars  pelvina  wird  unten  bei  Be- 
sprechung des  Beckens  und  der  Genitalien  noch  mehr  beizubringen  sein. 

Die  Varietäten  im  Verlaufe  des  Ureters  bestehen  im  Wesentlichen  in  einer 
Verdoppelung  desselben.  Die  Spaltung  des  Nierenbeckens  in  die  Calyces  majores 
versetzt  sich  weiter  abwärts  auf  den  Harnleiter  und  kann  an  jeder  beliebigen 
Stelle  gefunden  werden  bis  herab  in  die  Blasen  wand ,  in  welche  dann  noch  zwei 
getrennte  Gänge  eintreten,  um  sich  in  einer  einzigen  Blasenmündung  zu  vereinigen. 
Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  welchen  zwei  Ureteren  mit  getrennten  Oeff- 
nungen  in  die  Blase  einmünden.  Will  man  dabei  keine  doppelte  Merenanlage  auf 
einer  Seite  des  Embryo  annehmen,  was  immerhin  widerstrebt,  dann  muss  man 
daran  denken,  dass  die  normaler  Weise  vorhandene  Gabelung  des  an  seinem  An- 
fange einfachen  Ganges  sehr  frühzeitig  eintritt,  das  einfache  Stück  wird  dann  so 
kurz,  dass  es  bei  dem  Vorrücken  der  Harnleitermündung  vom  Wol  ff  sehen  Gange 
auf  die  Harntlasenanlage  völlig  verschwindet.  (Das  Embryologische  vergl.  bei 
Keibel,  Zur  Entwickelungsgeschichte  des  menschlichen  Urogenitalapparates. 
Archiv  für  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  1896,  S.  136  ff.)  Fälle,  in 
welchen  eine  einzige  Niere  mit  zwei  Ureteren  existirt,  die  an  den  normalen  Stellen 
rechts  und  links  in  die  Blase  münden,  sind  natürlich  anders  zu  erklären.  Hier  ist 
eine  normal  angelegte  Niere  auf  die  andere  Körperseite  herübergewandert  und  mit 
der  dort  befindlichen  Niere  zusammengewachsen  (vergl.  oben  S.  492).  (C.  Weigert, 
Ueber  einige  Bildungsfehler  der  Ureteren.  Archiv  für  pathologische  Anatomie  und 
Phys.,  70.  Bd.,  S.  490,  1877.  —  J.  Bachhammer,  Ueber  einige  Varietäten  des 
menschlichen  Körpers.  Archiv  für  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  1879, 
S.  130.)  Das  Vorhandensein  von  drei  Ureteren  auf  einer  Seite  wird  von  Huschke 
(Eingeweidelehre)  und  Sappey  (Traite)  erwähnt;  da  aber  keine  näheren  Angaben 
darüber  vorliegen,  ist  eine  Erklärung  nicht  zu  geben. 

3.  Die  Gefässstämme  des  Bauches. 

Die  grossen  Gefässstämme  des  Bauches  (Fig.  156,  160)  sind  bekanntlich 
die  A.  aorta  und  V.  cava  inferior.  Die  erstere  liegt  nach  ihrem  Eintritte  in  die 
Bauchhöhle  durch  den  Hiatus  aorticus  fast  vor  der  Mitte  der  Wirbelsäule, 
nur  wenig  auf  den  linken  Umfang  der  Wirbelkörper  hingerückt,  von  welchen 
sie  durch  den  aufsteigenden  Zwerchfellschenkel  getrennt  wird.  An.  ihrer 
lateralen  Seite  findet  man  den  Ursprung  des  M.  psoas.  Sie  theilt  sich  unten 
in  der  Höhe  des  vierten  Bauchwirbels  in  die  beiden  Aa.  üiacae  comm.,  deren 
Lage  schon  beschrieben  wurde  (S.  479)  und  setzt  sich  nach  dem  Becken  zu 
in  die  kleine  A.  sacralis  media  fort.  Die  Vena  cava  inferior  zieht  an  dem 
rechten  Umfange  der  Wirbelkörper  in  die  Höhe.  Der  Zusammenfluss  aus 
den  beiden  V.  iliacae  communes  erfolgt  in  gleicher  Höhe  wie  die  Theilung 
der  Arterie;  da  aber  die  letztgenannten  Venen  symmetrisch  an  der  medialen 
Seite  ihrer  Arterie  verlaufen,  so  müssen  sie  schliesslich  unter  dieser  durch- 
treten, um  den  Stamm  der  Vena  cava  zu  bilden.  Dieser  Stamm  liegt  nach 
seinem  Beginne  auf  den  Ursprüngen  des  M.  psoas,  und  geht  in  seinem  wei- 
teren Verlaufe  immer  mehr  nach  rechts,  um  endlich  das  Foramen  venae 
cavae  des  Zwerchfelles  zu  erreichen.  In  ihrem  obersten  Theile  liegt  die 
Vene  an  der  lateralen  Seite  des  aufsteigenden  Zwerchfellschenkels.    In  der 
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V.  jug.  int. 


Fig.  160. 


V.  jug.  ext. 


V.  subclav. 

V.  cav.  sup 
T.  azyg 

V.  intereost. 


anon.  dext. 

anonyma 

V.  anon.  sin. 
A.  carot.  sin. 
A.  subclav.  sin. 
Are.  aortae 


Aorta  asrend. 


V.  supraren 


A.  V.  renal. 


V.  lumbal 


A.  V.  spermat.  int 


A.  V.  iMac,  comm 


A.  V.  hypogastr 


A.  V.  iliac. 


phren. 


coeliac. 
supraren. 
esent.  sup. 


A.  V.  spermat.  int. 


A.  V.  sacral.  med. 


Brust-  und  Bauchhöhle  geöffnet.     Lungen  und  Verdauungsorgane  entfernt.    Der  Rumpt 
ist  um  seine  verticale  Axe  mit  der  linken  Seite  um  Weniges  rückwärts  gedreht.    1  Rechte 
Lungenwurzel.    2  Zwerchfell,  frontal  durchschnitten.    3  Nebenniere.    4.  Niere.   5  M.  psoas 
maj.    6  M.  quadrat.  lumborum. 


496 


Gefässstämme  des  Bauches. 


Mitte  zwischen  den  beiden  grossen  Gefässen  findet  man  den  Anfang  des 
Ductus  thoracicus,  welcher  hier  aus  den  Lymphgefässen  des  Bauches,  Beckens 
und  der  unteren  Extremität  entsteht.  Auch  zahlreiche  Lymphdrüsen  liegen 
an  der  Bückwand  des  Bauches  in  der  Nähe  der  grossen  Gefässe.  Die  Aorta 
ist  umsponnen  von  einem  sympathischen  Geflechte,  in  welches  zahlreiche 
und  grosse  Ganglien  eingefügt  sind.  Unter  ihnen  sind  besonders  hervor- 
zuheben die  an  dem  Abgange  der  Eingeweidearterien  gelegenen  Ganglia 
coeliaca  und  mesenterica.  Der  Grenzstrang  des  Sympathicus  liegt  während 
seines  Verlaufes  in  der  Bauchhöhle  seitlich  auf  den  Wirbelkörpern  (Fig.  156). 
Der  rechte  ist  von  der  Vena  cava  gedeckt. 

Die  Collateraläste  der  grossen  Gefässstämme  theilen  sich  in  paarige 
Aeste,  welche  für  die  paarigen  Eingeweide  und  die  Rumpf  wand  bestimmt 
sind  und  in  unpaarige  für  den  Darm,  die  grossen  Darmdrüsen  und  die  Milz. 
Was  die  letzteren  betrifft,  so  entspringt  die  A.  coeliaca,  wie  auch  die  A.  mes- 
enterica superior  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor  dem  ersten  Bauchwirbel, 
die  A.  mesenterica  inferior  vor  dem  dritten  *).  Sie  verlassen  die  Aorta  an 
ihrem  vorderen  Umfange.  An  diesem  entspringen  auch  die  beiden  Aa.  sper- 
maticae,  und  zwar  meist  in  verschiedener  Höhe.  Sie  divergiren  in  ihrem 
Verlaufe  und  es  geht  die  rechte  schief  über  die  V.  cava,  den  Ureter  und  die 
Vasa  iliaca  externa  zum  inneren  Leistenringe;  die  linke  geht  über  den 
M.  psoas  hin  und  verläuft  weiter  unten  ebenso,  wie  die  rechte  (vergl.  S.  479). 
Beim  Weibe  gelangt  die  A.  spermatica  an  den  Eierstock. 

Auch  die  Aa.  phrenicae  verlassen  die  vordere  Wand  der  Aorta  dicht 
neben  einander,  oft  zu  einem  gemeinsamen  Stämmchen  verbunden,  unmittel- 
bar nach  dem  Eintritte  der  Aorta  in  die  Bauchhöhle.  Sie  gehen  sofort  zur 
Unterfläche  des  Zwerchfelles,  an  welcher  sie  sich  nach  beiden  Seiten  diver- 
girend  verästeln.  Die  rechte  liegt  auf  ihrem  Wege  zum  Diaphragma  hinter 
der  Vena  cava.  Die  Arterien  geben  Zweige  zur  Nebenniere  (Bami  supraren. 
superiores)  zu  den  mit  dem  Zwerchfelle  verbundenen  Eingeweiden:  Leber, 
Milz,  Oesophagus,  Magen,  auch  zum  Pankreas.  Nach  oben  gelangen  sie  bis 
zum  Pericardium  und  unter  einander  tauschen  die  beiden  Stämme  Anasto- 
mosen aus. 

Die  am  seitlichen  Umfange  der  Aorta  entspringenden  Aeste  sind  die 
Aa.  lumbales,  sowie  die  Aa.  suprarenales  und  renales.  Von  den  fünf  Lumbai- 
arterien, welche  für  die  Bauchwand  bestimmt  sind,  war  schon  mehrfach  die 
Rede  (S.  477). 

Die  Aa.  suprarenales  (mediae)  entspringen  in  der  Höhe  der  A.  mesenter. 
sup.  (Fig.  156;  in  Fig.  160  etwas  höher),  und  gelangen,  über  den  medialen 
Schenkel  der  Vertebralportion  des  Zwerchfelles  aufsteigend,  zur  Nebenniere. 
Die  rechte  verläuft  hinter  der  V.  cava. 

Die  Aa.  renales  entspringen  etwas  unter  dem  Niveau  der  A.  mesent. 
sup.  in  der  Höhe  des  zweiten  Bauchwirbelkörpers  (Monguidi,  1.  c);  die 
rechte  meist  etwas  tiefer  als  die  linke.  Ihre  Verlaufsrichtung  ist  nahezu 
rechtwinkelig  zur  Aorta.  Die  rechte  macht  ihren  Weg  hinter  der  Vena 
cava.   Kleine  Aeste  gelangen  zur  Nebenniere  (B.  supraren.  in/.),  zur  Kapsel, 


1)  C.  Monguidi,  Topografia  dei  principali  rami  viscerali  dell'  Aorta  addomi- 
nale.    Milano,  Vallardi,  1893. 
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zum  Nierenbecken  und  zum  Ureter.  Da  die  Aorta  nicht  genau  vor  der  Mitte 
der  Wirbelsäule  liegt  (Fig.  177,  178),  so  ist  die  rechte  Nierenarterie  etwas 
länger  wie  die  linke,  doch  ist  der  Unterschied  unbedeutend.  Die  Theilung  in 
vier  bis  fünf  Zweige  erfolgt  schon  vor  dem  Eintritt  in  den  Hilus  der  Drüse. 
Varietäten  der  Nierenarterien  sind  sehr  gewöhnlich  1).  Unter  ihnen  sind  die- 
jenigen hervorzuheben,  bei  welchen  ein  Ast  nicht  in  den  Hilus  gelangt, 
sondern  höher  oben  oder  tiefer  unten,  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Seite 
der  Nierenfläche  eintritt.  Die  Nierenarterie  entspringt  in  mehreren  Zweigen 
aus  der  Aorta;  sie  giebt  überzählige  Aeste  an  die  Umgebung  ab;  alles  Varie- 
täten, welche  bei  Operationen  eventuell  von  Bedeutung  werden  können. 

Die  zu  den  genannten  Arterien  gehörigen  Venen  verlaufen  im  Ganzen 
mit  den  Arterien  (Fig.  160)  und  bedürfen  keiner  gesonderten  Beschreibung. 
Die  Vv.  lumbales  der  linken  Seite  verlaufen  hinter  der  Aorta.  Die  Nieren- 
venen liegen  vor  der  zugehörigen  Arterie.  Dadurch,  dass  die  Vena  cava  in 
der  Gegend,  in  welcher  sie  die  Nierenvenen  aufnimmt,  bereits  ziemlich  weit 
nach  rechts  gerückt  ist,  wird  die  rechte  Nierenvene  beträchtlich  kürzer  wie  die 
linke,  welche  über  die  Aorta  weg  zur  Cava  gelangen  muss  (Fig.  156).  Dies  übt 
auch  einen  bestimmenden  Einfluss  auf  die  Mündungsverhältnisse  der  V.  supra- 
renalis  und  spermatica  int.  aus.  Die  erstere,  meist  ein  einfaches,  verhältniss- 
mässig  starkes  Stämmchen  entsteht  durch  Zusammennuss  mehrerer,  aus  der 
Nebenniere  austretenden  Venen.  Sie  geht  nicht  mit  der  Arterie,  sondern 
pflegt  rechts,  dicht  neben  der  V.  renalis,  in  die  Vena  cava  einzumünden, 
während  sie  links  dieselbe  nicht  erreichen  kann,  sondern  vor  der  Aorta  in 
die  Vena  renalis  gelangt.  Mit  der  letzteren  geht  es  ebenso.  Die  einfache 
Vene,  welche  aus  dem  die  Arterie  umspinnenden  Geflechte  entstanden  ist, 
gelangt  rechts  in  die  Vena  cava,  während  sie  links  zur  Nierenvene  aufsteigt, 
um  in  sie  zu  münden  (Fig.  160).  Hyrtl2)  nimmt  an,  dass  diese  für  eine 
ungestörte  Strömung  des  Blutes  nicht  günstige  Mündungsweise  eine  Stauung 
im  Gebiete  der  Vena  spermatica  sinistra  hervorrufen  könne,  wodurch  sich 
die  Häufigkeit  der  Varicocele  auf  der  linken  Seite  erkläre.  Andere  nehmen 
dafür  den  Uebergang  des  Colon  sigmoideum  in  das  Rectum  in  Anspruch, 
welches  auf  die  unterliegende  V.  spermatica  einen  Druck  ausüben  soll.  — 
Die  Vena  spermatica  des  Weibes  weicht  in  ihrem  oberen  Verlaufe  an  der 
Rückwand  des  Bauches  von  der  des  Mannes  nicht  ab. 

Die  grossen  Gefässstämme  und  alle  in  ihrer  nächsten  Nähe  befindlichen 
Gebilde  sind  in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet,  welches  sich  an  der  Ober- 
fläche der  Arterien  zu  scheidenartigen,  an  der  Oberfläche  der  Lymphdrüsen 
zu  kapselartigen  Membranen  verdichtet 3).  Sämmtliche  Gebilde  werden  von 
dem  über  die  Mittellinie  hinwegziehenden  Blatte  der  Fascia  renalis  bedeckt 
(Gerota,  1.  c).   Von  beiden  Seiten  kommen  die  Nebennieren  sehr  nahe  an 


1)  Eeport  of  the  Committee  of  collective  Investigation  etc.,  Abnormalities  in 
the  arterial  supply  of  the  kidney.  Journ.  of  anat.  and  phys.,  Vol.  XXV,  1891, 
p.  91. 

2)  J.  Hyrtl,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie,  6.  Aufl.,  1.  Bd., 
1871,  S.  777. 

3)  W.  Anderson  und  G.  H.  Makins,  The  planes  of  subperitoneal  and  sub- 
pleural connective  tissue,  with  their  extensions.  Journ.  of  anat.  and  phys.,  Vol.  XXV, 
1891,  S.  78. 
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die  grossen  Stämme  heran.  Die  linke  berührt  die  Aorta  nicht  ganz,  die 
rechte  aber  liegt,  wie  oben  bemerkt,  mit  ihrem  medialen  Theile  geradezu 
unter  der  Vena  cava.  Natürlich  sind  auch  die  Nieren  nicht  weit  von  den 
grossen  Gefässen  entfernt,  besonders  gilt  dies  für  die  rechte.  Vergrössert 
sie  sich  bei  der  Entstehung  eines  Tumors,  dann  kann  sie  die  Vene  soweit 
comprimiren,  dass  Hydrops  auftritt.  Schon  oben  wurde  darauf  hingewiesen, 
dass  man  beim  Aufsuchen  der  Niere  von  der  Lendengegend  aus  in  der  Wunde 
bis  zu  den  Stämmen  der  Aorta  und  Cava  vordringen  kann.  Vor  den  grossen 
Gefässen  liegt  das  Pankreas ,  der  untere  Theil  des  Duodenum ,  an  welchen 
sich  die  Wurzel  des  Mesenteriums  anschliesst.  Nach  unten  von  dieser  sind 
sie  lediglich  vom  Peritonaeum  parietale  gedeckt.  Die  Vena  cava  gelangt  in 
ihrem  obersten  Theile  hinter  die  Leber,  woselbst  sie  die  Lebervenen  auf- 
nimmt, unmittelbar  bevor  sie  in  das  Foramen  venae  cavae  eintritt  (Fig.  170). 

Da  der  ganze  Dünndarm,  welcher  die  Bauchhöhle  erfüllt,  vor  den  grossen 
Gefässen  liegt,  so  versteht  man  leicht,  dass  es  für  gewöhnlich  nicht  gelingt, 
etwas  von  diesen  durchzufühlen.  Dies  ist  nur  möglich  bei  dünnen  und 
mageren  Bauchdecken  und  leerem  Darme.  Dann  allerdings  ist  es  ausführbar, 
den  Puls  der  Aorta  zu  fühlen.  Sie  erreicht  ihr  Ende  gewöhnlich  in  der  Höhe 
des  Nabels,  wo  sie  sich  in  die  beiden  Aa.  iliacae  theilt.  Eine  Unterbindung 
der  Aorta  braucht  nicht  sogleich  tödtlich  zu  sein ,  da  die  Herstellung  eines 
Collateralkreislaufes  möglich  ist,  einmal  auf  dem  Wege  der  Aa.  epigastrica 
superior  und  inferior  und  dann  durch  die  Anastomosen  der  Lumbalarterien- 
zweige  mit  denen  der  A.  circumflexa  ilium.  Eine  solche  Unterbindung  könnte 
jedoch  nur  unterhalb  des  Abganges  der  Nierenarterien  unternommen  werden, 
da  höher  oben  die  Lage  des  Gefässes  unter  dem  Pankreas  eine  zu  versteckte 
ist  und  daselbst  der  Abgang  der  A.  coeliaca  den  Versuch  von  selbst  ver- 
bietet. Die  Aorta  ist  von  hinten  auf  demselben  Wege  zu  erreichen,  wie  die 
linke  Niere.  Bei  einer  Operation  von  vorn  her  müsste  das  ganze  Packet 
der  Dünndarm  schlingen  nach  rechts  verschoben  werden.  Stets  hat  man 
sich  des  linken  Ureters  und  der  Vasa  spermatica  zu  erinnern,  welche  in 
nächster  Nähe  der  Aorta  verlaufen. 

E.  Intraperitonaeal  gelegene  Gebilde  des  Bauches. 

Bauchhöhle. 

Unter  der  Bezeichnung  „intraperitonaeal"  versteht  man,  wie  bekannt, 
diejenigen  Organe,  welche  von  einer  peritonaealen  Umhüllung  umgeben  sind 
und  durch  mesenteriale  Platten  mit  der  Rumpf  wand  in  Verbindung  stehen. 
Sie  erhalten  durch  diese  Aufhängung  in  der  Bauchhöhle  einen  grösseren 
oder  geringeren  Grad  von  Beweglichkeit.  Es  werden  zu  diesen  Gebilden 
hier  auch  diejenigen  gestellt,  welche  nicht  während  des  ganzen  Lebens  „intra- 
peritonaeal" gelegen  sind,  welche  nur  in  der  Embryonalzeit  eine  allseitige 
peritonaeale  Hülle  haben,  diese  aber  im  Laufe  der  Weiterentwickelung  zum 
Theil  einbüssen  und  sich  an  der  Bauchwand  festheften.  Um  nun  aber  zu 
verstehen,  welches  diese  Organe  sind,  ist  es  nöthig,  zuvor  die  kurzen  Bemer- 
kungen über  die  Entwickelung  der  in  Frage  kommenden  Organe,  welche 
oben  (S.  415  f.)  gegeben  worden  sind,  etwas  weiter  auszuführen. 
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a)  Bemerkungen  zur  Entwickelung  des  Darmcanales  und 
des  Mesenteriums.  Ein  Embryo  von  7  mm  Nackensteisslänge  am  Ende 
der  vierten  Woche  *)  zeigt  den  Darm  als  ein  Rohr  von  unregelmässiger  Aus- 
dehnung, in  welchem  besonders  der  Magen  als  spindelförmige  Anschwellung 
schon  auffällt,  an  welchem  man  auch  bereits  eine  nach  dem  Nabelstrange 
hin  gerichtete  Knickung  des  Rohres  wahrnimmt,  welche  bestimmt  ist,  zur 
Nabelschleife  zu  werden.  Die  Entstehung  dieser  letzteren  ist  der  nächste 
wichtige  Schritt,  welcher  gemacht  wird.  Die  erst  kaum  angedeutete  Knickung 
des  Mitteldarmes  zieht  sich  in  eine  immer  länger  werdende  Schlinge  aus, 

welche  mit  einer  T_. 

Fig. 

Fortsetzung  des 
Cöloms,  der  spä- 
teren Peritonaeal- 
höhle,  in  den  Na- 
belstrang hinein- 
wächst. Dieselbe 
geht  nach  dem  Ma- 
gen, wie  nach  dem 
After  zu,  mit  einer 
ziemlich  scharfen 
Biegung  in  den- 
jenigen Theil  des 
Darmes  über,  wel- 
cher seine  ur- 
sprüngliche Lage 
an  der  Rückwand 
des  Rumpfes  be- 
wahrt  hat  (Fig. 

161  A.  und  B.).  Die  obere  Biegung  liegt  an  der  Stelle  der  späteren  Flexura 
duodeno-jejunalis,  die  untere  an  der  Stelle  der  späteren  Flexura  coli  sinistra. 
An  der  Schlinge  selbst  fällt  eine  kleine  Aussackung  des  linken  Schenkels 
nahe  der  Spitze  auf,  aus  welcher  das  Caecum  wird,  und  dann  bemerkt 
man  eine  leichte  spiralige  Drehung  der  ganzen  Schleife,  welche  eben- 
falls schon  weitere  Aenderungen  vorbereitet.  Die  nach  unten  von  der 
Nabelschleife  gelegene  Darmpartie  verläuft  ganz  gerade  und  bietet  keinen 
Anlass  zu  Bemerkungen ,  in  die  oberhalb  derselben  gelegene  geht  der 
Magen  in  allmählicher  Verjüngung  über.  Die  später  so  scharfe  Abgrenzung 
zwischen  ihm  und  dem  Duodenum,  wie  sie  durch  den  Pylorus  gebildet  wird, 
ist  äusserlich  noch  nicht  zu  sehen,  im  Epithelrohre  allerdings  schon  vor- 
handen. 

Von  Bedeutung  ist  es,  dass  der  Magen  zu  dieser  Zeit  schon  beträcht- 
lich aus  seiner  früheren  Stellung,  wo  er  hoch  oben  hinter  dem  Herzen  seinen 
Platz  hatte,  herabgestiegen  ist.  Da  die  Stelle  der  späteren  Flexura  duodeno- 
jejunalis  schon  in  früher  Zeit  die  am  meisten  fixirte  Stelle  des  Darmrohres 


Caecum 


Flex.  coli  sinistr. 

Schematische  Bilder  des  embryonalen  Darmcanales  und  Peritonaeums. 
Stadium  der  Nabelschleife.    A.  im  Profil,  B.  von  vorn. 


1)  E.  P.  Mall,  Ueber  die  Entwickelung  des  menschlichen  Darmes  und  seine 
Lage  beim  Erwachsenen.     Archiv  für  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte, 


Jahrgang  1897,  Suppl.-Band  403. 
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ist J)  und  bei  der  Abwärtsbewegung  des  Magens  nicht  nachgiebt,  so  ist  der 
Anf angstheil  des  Dünndarmes  gezwungen,  eine  nach  rechts  ausweichende 
Biegung  zu  machen ,  welche  man  als  die  erste  Spur  der  Duodenalschleif e 
anzusehen  hat. 

Die  beschriebene  topographische  Anordnung  der  Abschnitte  des  Darm- 
rohres ist  auch  maassgebend  für  deren  Blutversorgung.  Die  Nabelschleife 
erhält  als  ihre  Arterie  die  A.  mesenterica  superior,  der  über  ihr  gelegene 
Abschnitt  mit  seinen  grossen  Drüsen  wird  von  den  Aesten  der  A.  coeliaca 
versorgt,  der  unter  ihr  gelegene  von  der  A.  mesenterica  inferior. 

In  der  Folge  treten  nun  an  den  drei  Theilen  des  Darmcanales  folgende 
Aenderungen  auf.  Der  Magen  setzt  die  begonnene  Senkung  fort,  wobei 
die  eben  erwähnte  Fixirung  des  Dünndarmes  in  der  Art  ihren  Einfluss  aus- 
übt, dass  sie  die  Pars  pylorica  an  einer  stärkeren  Bewegung  hindert;  die 
dem  Oesophagus  zugewandte  Hälfte  des  Magens  kann  stärker  absteigen. 
Dazu  kommt  eine  Drehung,  welche  die  grosse  Curvatur,  die  erst  nach  hinten, 
gegen  die  Wirbelsäule  hin  gesehen  hatte,  nach  links  und  vorn  bringt,  bis 
endlich  die  für  den  Neugeborenen  charakteristische  Stellung  erreicht  ist. 
Der  Dünndarm  verlängert  sich  und  bekommt  dadurch  seine  ersten  Win- 
dungen. Diese  stellen  die  Ausgangspunkte  für  die  verschiedenen  Abthei- 
lungen des  fertigen  Darmrohres  dar. 

Im  dritten  Monate  schlüpft  die  im  Nabelstrange  gelegene  Darmpartie 
in  die  Bauchhöhle  zurück,  das  Cölom  des  Nabelstranges  schwindet  und  es 


A.  Fig.  162.  B. 


Ein  zweites  Stadium  der  Entwickelung  von  Darm  und  Mesenterium.   Schematisch.    A.  Profil, 

B.  von  vorn. 

entstehen  auf  diese  Art  die  Anfänge  der  bleibenden  Verhältnisse.  Jetzt 
wächst  der  Dünndarm  immer  mehr  und  bekommt  demgemäss  immer  com- 
plicirtere  Windungen.  Auch  das  Duodenum  nimmt  allmählich  seine  defini- 
tive Lage  ein.  Erst  wendet  es  die  Convexität  seiner  Schleife  nach  rechts 
und  vorn,  dann  aber  legt  sich  dieselbe  immer  mehr  der  hinteren  Bauchwand 
an.    Das  Jejuno-ileum  hat  die  Tendenz,  seine  Hauptmasse  nach  links  hin  zu 

2)  C.  Toi  dt,  Bau  und  Wachsthumsveränderungen  der  Gekröse  des  mensch- 
lichen Darmcanales.    Wiener  Denkschrift,  41.  Bd.,  1879. 
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verlagern.  Der  Dickdarm  bleibt  in  seiner  unteren  Hälfte  von  der  Flexura 
coli  sinistra  bis  zum  Rectum  hinab  erst  ganz  gestreckt  Die  obere  Hälfte 
aber,  vom  Caecum  bis  zu  dieser  Flexur,  schiebt  sich  beim  Fortschreiten  des 
Wachsthumes  in  der  Diagonale  des  Bauchraumes  bogenförmig  nach  rechts 
hinüber,  bis  der  Blinddarm  in  der  rechten  Fossa  iliaca  angelangt  ist,  was 
oft  sehr  spät,  zuweilen  nach  der  Geburt,  geschieht.  Zeitlebens  hat  die  Flexura 
coli  dextra  nicht  die  scharfe  Knickung  und  steigt  auch  nicht  so  hoch  auf, 
wie  die  linke  Flexur.  Während  der  Wanderung  des  Caecum  bildet  sich  auch 
dessen  Wurmfortsatz  aus.  Er  wird  bald  recht  ansehnlich,  doch  setzt  er  sich 
während  des  intrauterinen  Lebens  niemals  scharf  gegen  den  Blinddarm  ab. 
Erst  relativ  spät  bildet  der  über  dem  Rectum  befindliche  Dickdarmtheil, 
welcher  bis  dahin  ganz  gestreckt  verlaufen  war,  eine  Schlinge,  den  Beginn 
der  Flexura  sigmoidea. 

Die  Anhangsdrüsen  des  Darmes,  Leber  und  Bauchspeicheldrüse, 
stellen  bei  Beginn  ihrer  Entwickelung  Sprossen  des  Darmlumens  einfachster  Art 
dar.  Sehr  rasch  aber  wachsen  sie  Fig  lß3 

beträchtlich  heran  und  besonders 
wird  die  Leber  so  gross,  dass  sie 
den  ganzen  oberen  Bauchraum 
einnimmt  und  den  für  den  Darm 
verfügbaren  Platz  ausserordent- 
lich einengt.  Rechter  und  linker 
Lappen  sind  anfänglich  gleich 
gross,  so  dass  also  die  Leber  ein 
symmetrisches  Organ  darstellt; 
dann  bleibt  der  linke  Lappen  im 
Wachsthum  zurück.  Das  Pan- 
kreas bleibt  immer  bedeutend 
kleiner  und  befindet  sich  von  Ein  drittes  Stadium  der  Entwickelung  von  Darm  und 
Anfang  an  an  seiner  definitiven  Mesenterium,  schematisch  von  vorn.  Die  Stelle,  an 

Stelle  in  der  Concavität  der  Duo-  welcher  sich  Colon  und  Dünndarra  bremsen,  ist  etwas 
-.  i  i  •<.        ~n x * i    * i      ..    i     ■  tief  geleert,  um  das  Duodenum  nicht  zu  verdecken, 

denumschleiie.     Mit  ihr  ändert 

auch  diese  Drüse  ihre  Stellung,  indem  sie  sich  mehr  und  mehr  an  die  Rück- 
wand der  Bauchhöhle  anlegt.  Die  Milz,  welche  ja  dem  Darmsysteme  fremd  ist, 
entwickelt  sich  im  Mesenterium,  wovon  sogleich  noch  zu  sprechen  sein  wird. 

Das  Mesenterium  entwickelt  sich  so,  dass  von  der  Wirbelsäule,  besser 
von  der  Aorta  aus,  eine  bindegewebige  Platte  an  dieRückseite  des  Darmes  heran- 
tritt, die  Lamina  mesenterii proprio,,  Trägerin  der  zum  und  vom  Intestinalcanale 
verlaufenden  Gefässe  und  der  Nerven.  Auf  beiden  Seiten  ist  sie  mit  einem 
zarten  Ueberzug  versehen,  den  eigentlichen  Peritonaealplatten  (Toldtl.  c). 
Diese  dreifache  Membran  steht  also  anfänglich  vertical,  folgt  aber  dann  mit 
ihrer  Befestigung  am  Darmrohre  allen  Krümmungen  und  Wanderungen  des 
selben,  ihre  Befestigung  an  der  Rückseite  des  Bauchraumes  dagegen  verlässt 
ihre  ursprüngliche  Lage  nur  relativ  wenig.  Bei  der  Weiterentwickelung  der 
Mesenterialplatte  unterscheidet  man  am.  besten  drei  Abtheilungen,  wobei 
jedoch  ausdrücklich  zu  betonen  ist,  dass  deren  Zusammenhang  ein  vollstän- 
diger und  continuirlicher  ist  und  bleibt,  soweit  nicht  Theile  der  Mesenterial- 
platte überhaupt  verschwinden.    Am  einfachsten  und  dem  ursprünglichen 
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Verhalten  am  ähnlichsten  bleibt  das  Mesenterium  des  Jejuno  -  ileum.  Die 
Wurzel  desselben  bildet  lebenslänglich  eine  gerade  Linie  an  der  Wirbelsäule, 
welche  sich  nur  wenig  aus  der  Verticalen  verschiebt,  oben  an  der  Flexura 
duodeno-jejunalis  nach  links,  unten  an  der  Einmündung  in  das  Caecum  nach 
rechts,  so  dass  die  Linie  also  schief  von  links  oben  nach  rechts  unten  über 
die  Wirbelsäule  hinwegzieht.  Je  mehr  sich  nun  beim  Fortschreiten  des 
Wachsthumes  der  Dünndarm  schlängelt,  um  so  krauser  faltet  sich  der  dem 
Darme  zugekehrte  Theil  der  Mesenterialplatte ,  und  zwar  entsteht  eine 
Anzahl  grösserer,  geschlängelt  verlaufender  Falten,  an  welche  sich  wieder 
feinere  Falten  anschliessen. 

Das  Mesenterium  des  Dickdarmes  verhält  sich  weit  complicirter  wegen 
des  bedeutenden  Platzwechsels,  welchen  dieser  Darmtheil  im  Laufe  der  Ent- 
wickelung durch- 
macht. Die  Me- 
senterialplatte, an 
welcher  er  be- 
festigt ist,  hebt 
sich  rechts  über 
den  Dünndarm 
weg  und  begleitet 
das  Caecum  auf 
seinen  definitiven 
Platz.  Auch  links 
zieht  sich  die 
Platte  dadurch  in 
die  Länge,  dass 
die  Flexura  coli 
sinistra  weit  seit- 
lich rückt.  Die 
wichtigste  That- 

sache  dabei  ist  nun,  dass  die  beiden  Abschnitte:  Colon  ascendens  und 
descendens  sich  schliesslich  an  die  hintere  Wand  der  Bauchhöhle  anlegen, 
so  dass  nun  auch  das  sie  begleitende  Mesenterialblatt  mit  der  einen  Seite 
und  zwar  rechts  mit  der  rechten  Seite,  links  mit  der  linken  auf  das  Perito- 
naeum  parietale  zu  liegen  kommt.  Soweit  sich  die  beiden  Bauchfelloberflächen 
berühren,  verwachsen  sie  mit  einander,  so  dass  es  den  Anschein  gewinnt,  als 
sei  die  der  Rumpf  wand  aufliegende  Seite  des  aufsteigenden  und  absteigenden 
Colon  niemals  vom  Bauchfelle  überzogen  gewesen;  dies  ist  jedoch  eine 
Täuschung  und  es  bleibt  die  erwähnte  Membrana  mesent.  propr.  des  Dickdarm- 
gekröses, welche  Trägerin  der  Gefässe  und  Nerven  des  Darmrohres  ist,  nach 
wie  vor  erhalten.  Auch  ist  nach  Vorstehendem  die  Bedeutung  des  Peritonaeal- 
überzuges  zu  beiden  Seiten  der  genannten  Dickdarmstücke  eine  verschiedene; 
an  der  lateralen  Seite  handelt  es  sich  in  der  That  um  Peritonaeum  parietale, 
an  der  medialen  Seite  aber  um  die  eine  Oberfläche  des  einstigen  Mesenteriums, 
während  die  andere  Oberfläche  und  das  dahinter  liegende  Peritonaeum  parie- 
tale nach  Beendigung  der  Entwickelung  nicht  mehr  nachweisbar  sind.  Das 
Colon  transversum  behält  seine  Mesenterialplatte  zeitlebens,  doch  spielen 
auch  hier  Verwachsungsvorgänge  mit  hinein.    Während  nämlich  der  Anfang 


Fig-.  164. 


Gl.  suprarenal 


yentricul. 
Flexura  coli  sin. 

Colon  sigmoiä. 


Bauchhöhle  eines  dreimonatlichen  Fötus.    Dünndarm  und  Colon 
ascend.  sind  an  der  Radix  mesenterii  abgeschnitten.    Man  sieht 
die  beginnende  Flex.  coli  dextr.  und  die  Flex.  coli  sinistra.  Das 
grosse  Netz  ist  entfernt. 
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des  Dickdarmes  nach  rechts  herüberwandert,  um  die  Fossa  iliac.  dextra  zu 
erreichen,  schiebt  er  sich  über  das  Duodenum  hin;  dabei  verwächst  er  endlich 
mit  dessen  Vorderfläche  (Fig.  164).  Dies  ist  insofern  von  Wichtigkeit  für 
den  Dickdarm,  als  er  nun  hier  als  Flexura  coli  dextra  dauernd  fixirt  bleibt. 
Die  Schlinge,  welche  der  Dickdarm  als  Colon  sigmoideum  l)  in  den  Bauch- 
raum hineinsendet,  zieht  die  Platte  des  Mesenteriums,  an  welcher  sie  hängt, 
ganz  ebenso  in  die  Länge,  wie  es  die  Schlingen  des  Dünndarmes  auch  thun. 

Am  complicirtesten  gestalten  sich  die  Mesenterialverhältnisse  des  ober- 
sten Abschnittes  des  Darmcanales,  des  Magens  und  Duodenums  mit  der 
Leber,  dem  Pankreas  und  der  Milz.  Der  Magen  besitzt,  wie  die  folgenden 
Darmstücke,  ein  Mesenterium,  welches  von  der  Aorta  aus  zu  seiner  grossen 
Curvatur  verläuft,  welche  im  Anfange  der  Entwickelung  nach  hinten  sieht 
(Mesogastrium ,  hinteres  Magengekröse).  Von  seinem  vorderen  Umfange 
aus,  welcher  in  der  Folge  zur  kleinen  Curvatur  wird,  geht  eine  weitere 
Platte ,  welche  sich ,  die  Leber  einschliessend ,  bis  zur  vorderen  Bauchwand 
erstreckt  (vorderes  Magengekröse).  Sie  ist  diejenige  Platte,  welche  die 
Vena  umbilicalis  nach  den  grossen  Venen  an  der  Rückwand  des  Bauches 
leitet.  Wenn  die  Leber  herangewachsen  ist,  was  ja  schon  in  sehr  früher 
Zeit  geschieht,  dann  wird  die  Platte  durch  diese  Drüse  in  zwei  Theile  getheilt, 
vorn  das  Lig.  falciforme  hepatis,  hinten  das  Omentum  minus.  Nach  oben 
erhält  die  Leber  keinen  Peritonaealüberzug.  Dort  hängt  sie  mit  dem  Septum 
transversum  (S.  265)  zusammen  und  bleibt  auch  das  ganze  Leben  hindurch 
mit  dem  aus  dem  Septum  transversum  hervorgehenden  Zwerchfelle  durch 
das  breite  bindegewebige  Lig.  coronarium  verbunden.  Wenn  nun  der 
Magen  seine  Drehung  ausführt,  welche  die  grosse  Curvatur  nach  vorn  und 
unten,  die  kleine  nach  hinten  und  oben  bringt,  muss  natürlich  das  an  der 
grossen  Curvatur  befestigte  Mesogastrium  in  die  Länge  gezogen  werden. 
Es  liegt  dann  mit  seiner  ursprünglich  linken  Seite  der  hinteren  Bauchwand 
an,  seine  ursprünglich  rechte  sieht  gegen  den  Magen  hin.  Die  erstere  ver- 
wächst in  der  Folge  mit  dem  parietalen  Blatte  des  Bauchfelles,  welchem  sie 
aufliegt.  Die  Duodenalschleife ,  welche  anfänglich  völlig  frei  in  die  Bauch- 
höhle hineingesehen  hat,  legt  sich  mit  ihrer  rechten  Seite  allmählich  an  die 
hintere  Bauchwand  an  (S.  496)  und  verwächst  dort  mit  dem  parietalen 
Bauchfelle.  Dadurch  wird  der  Raum  hinter  dem  Magen  von  dem  allge- 
meinen Peritonaealraume  abgeschlossen,  mit  welchem  er  dann  nur  noch  durch 
eine  enge,  über  der  fixirten  Duodenalschleife  befindliche  Oeffnung,  das 
Foramen  epiploicum  (Winslowi),  in  Verbindung  steht.  Der  Raum  selbst, 
welcher  sich  zwischen  der  seitlich  umgelegten  Platte  des  Omentum  minus  und 
dem  Magen  einerseits,  dem  an  die  hintere  Bauchwand  angelegten  Magen- 
gektöse  andererseits  befindet,  ist  das  Vestibulum  bursae  omentalis.  Der 
übrige  Netzbeutel  ist  kein  Gebilde  der  ersten  Entwickelung,  sondern  ent- 
steht erst  später,  wenn  auch  freilich  schon  in  früher  Embryonalzeit  dadurch, 
dass  sich  das  Mesogastrium  beträchtlich  verlängert  und  nun  wie  ein  bei 
Windstille  schlaff  herunterhängendes  Segel  vor  dem  Dünndarm  in  den  Bauch- 
raum herabhängt  (Fig.  163).  Noch  bei  der  Geburt  ist  die  Bursa  omentalis 
relativ  weit  kleiner,  als  dies  beim  Erwachsenen  der  Fall  ist. 


*)  Flexura  sigmoidea,  S.  romanum. 
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Das  Pankreas  entwickelt  sich  vom  Duodenum  aus  bis  in  das  Meso- 
gastrium  hinein  und  muss  natürlich  dieselben  Bewegungen  ausführen ,  wie 
der  Zwölffingerdarm,  es  wird  auch  wie  dieser  im  Laufe  der  Zeit  an  die  hin- 
tere Bauchwand  festgeheftet.  Die  Anlage  der  Milz  tritt  als  eine  Zell- 
anhäufung zwischen  den  Platten  des  Magengekröses  auf.  Bei  ihrer  Ver- 
grösserung  treibt  sie  nur  die  laterale  Fläche  desselben  hervor,  die  mediale, 
dem  Netzbeutel  zugewandte  Fläche  des  Gekröses  bleibt  glatt  wie  zuvor. 

Die  letzte  Fortbildung  von  grösserer  Bedeutung  ist  endlich  die  Ver- 
wachsung des  Mesocolon  transversum  mit  der  hinteren  Wand  des  Netzbeutels. 
Die  beiden  liegen  direct  auf  einander  und  vereinigen  sich  schliesslich  so 
innig,  dass  es  beim  Erwachsenen  den  Anschein  hat,  als  sei  das  Colon  trans- 
versum direct  in  der  hinteren  Wand  des  Netzbeutels  gelegen. 

Einer  Erwähnung  bedürfen  nun  noch  die  am  Peritonaeum  vorkommen- 
den Falten  und  die  durch  sie  hervorgerufenen  Recessus.  Die  Falten  ent- 
stehen entweder  durch  das  Vorspringen  eines  Blutgefässes  oder  eines  anderen 
Gebildes  in  den  Bauchraum,  oder  durch  Zug,  sei  es  am  unversehrten  Bauch- 
felle ,  sei  es  an  Stellen ,  an  welchen  sich  Verlöthungsvorgänge  abgespielt 
haben.  —  Die  Recessus  sind  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Vertiefungen, 
deren  Zugänge  durch  jene  Falten  umrandet  werden.  Einige  von  ihnen  sind 
in  gewisser  Weise  als  Hemmungsbildungen  aufzufassen,  indem  bei  dem 
beschriebenen  physiologischen  Verwachsen  von  auf  einander  liegenden 
Mesenterialplatten  die  Vereinigung  zum  Theile  ausbleibt,  wodurch  Blindsäcke 
entstehen,  welche  das  eine  Mal  sehr  klein  sind,  ein  anderes  Mal  aber  so  gross 
sein  können ,  dass  sie  im  Stande  sind ,  Hernien  aufzunehmen ,  welche  dann 
auch  gelegentlich  eine  Einklemmung  erleiden. 

Der  Recessus  duodeno-jejunalis  entsteht  in  der  ersten  Hälfte  des  vierten 
Monates.  Er  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  gemeinschaftliche  Gekröse 
des  Dünndarmes  und  ersten  Theiles  des  Dickdarmes  eine  Wendung  nach  rechts 
macht,  wodurch  ein  Zug  am  Mesocolon  descendens  ausgeübt  wird.  Es  bildet 
sich  dadurch  eine  Plica  duodeno-jejunalis,  hinter  welcher  der  Recessus  gelegen 
ist.  Der  Recessus  intersigmoideus  erscheint  im  fünften  Monate  bei  der 
fortschreitenden  Anheftung  des  Mesocolon  descendens.  Dasselbe  verklebt 
mit  dem  parietalen  Blatte  des  Bauchfelles  nicht  sogleich  in  seiner  ganzen 
Breite,  sondern  erst  lateral  im  Bereiche  des  Darmrohres  selbst.  Zwischen 
den  einander  zugewandten  Bauchfellflächen  bleibt  ein  von  unten  zugäng- 
licher röhrenförmiger  Raum,  welcher  bis  zur  Niere  emporreichen  kann. 
Aehnlich  ist  es  auf  der  rechten  Körperseite  mit  dem  Recessus  retrocaecalis. 
Der  Recessus  ileocaecalis  superior  wird  durch  einen  frei  vorragenden 
Gekrössaum  hervorgerufen,  in  welchen  die  vorderen  Gefässe  des  Caecum 
verlaufen;  der  Ree.  ic.  inferior  entsteht  dadurch,  dass  das  Endstück  des 
Ileum  und  das  Basalstück  des  Wurmfortsatzes  in  verschiedener  Richtung 
wachsen,  wodurch  der  Bauchfellüberzug  mit  einem  Theile  der  äusseren 
Muskellage  als  Plica  ileocaecalis  abgehoben  wird,  hinter  welcher  nun  der 
Recessus  liegt.  Im  Schlusscapitel  dieses  Bandes  werden  diese  Recessus  im 
Zusammenhange  behandelt  werden. 

Die  Fortentwickelung  des  Darmes  und  seines  Mesenteriums  kann  auf 
jeder  der  genannten  Stufen  stehen  bleiben.  Ej3  entstehen  dadurch  Hemmungs- 
bildungen,  welche  sich  an  der  Hand   der  Entwickelungsgeschichte  ohne 
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Schwierigkeit  erklären  lassen,  ohne  deren  Kenntniss  aber  vollkommen  unver- 
ständlich bleiben. 

b)  Bauchhöhle.  Der  eigentliche  Bauchraum  ist  die  Höhlung,  welche 
zu  Anfang  der  Entwicklung  vom  Peritonaeum  parietale  ausgekleidet  ist, 


nach  unten,  wenn  man  einen  Mediandurchschnitt  betrachtet.  Auf  dem 
Horizontaldurchschnitt  sieht  man,  dass  nur  vorn  die  Rundung  des  Ovales 
durchgeführt  ist,  während  hinten  die  einspringende  Wirbelsäule  und  die 
neben  und  vor  ihr  gelegenen  retroperitonaealen  Organe  die  Form  zu  einer 
nierenartigen  umgestalten.  Ihren  Abschluss  findet  die  Bauchhöhle  nach 
oben  durch  das  Zwerchfell,  in  ihrem  ganzen  Umfange  durch  die  Bauchwand 
im  Allgemeinen  und  nach  unten  seitlich  durch  die  Fossae  iliacae,  während 
sie  sich  im  Mitteltheil  in  das  kleine  Becken  ohne  Grenze  fortsetzt.  Henke1) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  mageren  Individuen  jugendlichen  Alters 
die  Bauchdecken  den  an  der  Rückseite  der  Bauchhöhle  gelegenen  Gebilden 
recht  nahe  kommen,  und  zwar  an  der  Nabelgegend  der  Wirbelsäule,  welche 
dort  gerade  ihre  höchste  Convexität  nach  vorn  hat,  zu  beiden  Seiten  den 
Mm.  psoas,  welche  in  die  Bauchhöhle  vorspringen.  Er  unterscheidet  des- 
halb vier  Räume,  welche  durch  „Engen"  von  einander  getrennt  sind:  1.  den 
oberen  Raum  in  der  Aushöhlung  des  Zwerchfelles  oder  der  Umfassung  durch 
die  Thoraxwand  bis  herab  zur  oberen  Enge  (nämlich  der  in  der  Nabelgegend 
befindlichen);  2.  den  Seitenraum  zu  beiden  Seiten  der  oberen  Enge  hinab 
bis  in  die  Darmbeingrube  und  an  den  Vorderrand  des  Psoas ;  3.  den  unteren 
Raum  in  der  Mitte  zwischen  den  beiderseitigen  Rändern  des  Psoas  und 
hinab  durch  den  Beckeneingang  bis  in  den  Grund  des  Beckens.  Diese  Ein- 
theilung  ist  zweifellos  richtig,  soweit  es  sich  um  magere,  jugendliche 
Individuen  handelt.  Bei  beleibten  Personen  aber  und  bei  älteren  Leuten 
mit  schlaffen  Bauchdecken  niessen  die  Räume  zusammen.  Eine  schärfere 
Trennung  des  Bauchinhaltes,  welche  auf  diese  Räume  zurückzuführen  wäre, 
existirt  nicht,  indem  sich  der  Dickdarm  wie  auch  der  Dünndarm  durch 
mehrere  derselben  hin  erstreckt,  es  ist  daher  ihre  Unterscheidung  nicht  von 
grösserer  topographischer  Bedeutung. 

Die  Gestalt  der  Bauchhöhle,  wie  man  sie  in  der  Leiche  findet,  ist  natür- 
lich keine  unveränderliche,  und  fragt  man  sich,  wo  die  Umstände  einer  Ver- 
änderung dieser  Gestalt  am  günstigsten  sind,  dann  wird  man  sich  sagen 
müssen,  dass  dies  dort  der  Fall  sein  wird,  wo  erstens  die  Bauchdecken  am 
nachgiebigsten  und  beweglichsten  sind  und  wo  auch  die  Baucheingeweide 
die  grösste  Verschieblichkeit  zeigen.  Dies  ist  zweifellos  der  Fall  in  der 
Mitte  der  Höhe,  welche  der  Nabelgegend  entspricht.  Höher  oben  übt  das 
Skelet  des  Brustkorbes  eine  hemmende  Wirkung  aus,  tiefer  unten  kommt 
man  bereits  der  Insertion  der  Bauchmuskeln  an  dem  starren  Becken  nahe. 
In  der  Mitte  der  Höhe  findet  man  auch  in  der  Radix  mesenterii  den  Fix- 

J)  W.  Henke,  Der  Kaum  der  Bauchhöhle  des  Menschen  und  die  Vertheilung 
der  Eingeweide  in  demselben.  Archiv  für  Anatomie  und  Phys. ,  anatomische 
Abtheilung,  Jahrgang  1891,  S.  89. 
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punkt,  von  dein  aus  die  ganze  Masse  des  Dünndarmes  ebenso  leicht  nach 
oben,  wie  nach  unten  ausweichen  kann. 

Schon  die  Stellung  des  ganzen  Körpers  ist  für  die  Gestalt  der  Bauch- 
höhle yon  Bedeutung,  indem  dabei  der  ganze  Bauch  der  Schwere  folgt,  soweit 
es  ihm  möglich  ist,  wovon  bereits  auf  S.  422  gesprochen  wurde.  Die  ein- 
schneidendste und  wichtigste  Aenderung  erfährt  aber  die  Gestalt  der  Bauch- 
höhle durch  die  Athmung.  Hierbei  erweitert  sich  abwechselnd  deren  oberer 
und  mittlerer  Theil;  denn  wenn  bei  der  Exspiration  das  Zwerchfell  in  die 
Höhe  steigt,  ziehen  sich  die  Bauchmuskeln  zusammen  und  pressen  die  Ein- 
geweide aus  dem  Mittelbauche  nach  oben;  contrahirt  sich  umgekehrt  das 
Zwerchfell,  und  drängt  dadurch  den  Inhalt  des  Oberbauches  nach  abwärts, 
dann  erschlaffen  die  Bauchdecken  und  die  Höhle  erweitert  sich  in  der  Höhe 
der  Nabelgegend,  um  den  absteigenden  Darm  aufzunehmen.  —  Die  wech- 
selnde Füllung  des  Darmcanales  beeinnusst  selbstverständlich  die  Weite  der 
Bauchhöhle  ebenfalls  in  hohem  Grade,  auch  dabei  zeigt  sich  die  Mitte  der 
Höhe  am  meisten  wechselnd. 

Die  Lagerung  der  Organe  in  der  Bauchhöhle  wird  wesentlich  durch  die 
Vorgänge  bei  der  Entwickelung  hervorgerufen  und  bedingt.  Die  in  der 
ersten  Zeit  so  scharfe  Scheidung  des  Darmtractus  in  drei  Theile,  nämlich 
die  Nabelschleife  in  der  Mitte,  den  Theil  oberhalb  und  den  unterhalb  der- 
selben, bleibt  freilich  im  späteren  Leben  nicht  in  vollem  Umfange  erhalten. 
Nur  der  oberhalb  der  Schleife  gelegene  Theil  bewahrt  für  immer  eine  grössere 
topographische  Selbständigkeit,  die  Abkömmlinge  der  Schleife  selbst  werden 
durch  die  Umlagerungen,  welche  der  Darmcanal  bis  zu  seiner  definitiven  Aus- 
bildung erfährt,  mit  der  untersten  Abtheilung  in  so  nahen  topographischen 
Zusammenhang  gebracht,  dass  sie  nicht  mehr  von  einander  getrennt  werden 
können.  Man  kann  deshalb  in  der  Folge  nur  zwei  topographische  Abthei- 
lungen unterscheiden,  den  Inhalt  des  oberen  kleineren  Bauchhöhlenraumes: 
Magen,  Duodenum,  Leber,  Pankreas  und  Milz,  das  heisst  also  das  Gebiet  der 
A.  coeliaca ,  und  den  Inhalt  des  unteren  grösseren  Bauchhöhlenraumes: 
Dünndarm  und  Dickdarm ,  die  Gebiete  der  Aa.  mesenterica  superior  und 
inferior.  Das  Ende  des  letzteren ,  das  Rectum ,  kommt  in  der  Bauchhöhle 
überhaupt  nicht  in  Betracht,  da  dasselbe  in  der  Beckenhöhle  gelegen  ist, 
es  wird  daher  auch  erst  bei  deren  Betrachtung  näher  zu  beschreiben  sein. 

Auch  das  Verhalten  des  Bauchfelles,  welches  zwischen  den  beiden  Abthei- 
lungen eine  quere  Scheidewand  bildet,  begünstigt  die  topographische  Trennung. 

Eine  genaue  Bestimmung  der  Lage  der  einzelnen  Baucheingeweide  ist 
mit  gewissen  Schwierigkeiten  verknüpft,  da  dieselben,  wie  mehrfach  bemerkt, 
ungemein  beweglich  sind.  Eine  Anzahl  unterliegt  einem  Wechsel  des  Volu- 
mens und  damit  auch  der  Lage  im  Ganzen,  andere  wieder  sind  von  der 
Respirationsbewegung  abhängig.  Da  die  einzelnen  Organe  der  Bauchhöhle 
nahe  zusammenliegen  und  die  innigsten  topographischen  Beziehungen  zu 
einander  haben,  ist  es  nicht  möglich,  sie  durch  Einzelbilder  zu  illustriren, 
es  mag  daher  gestattet  sein ,  eine  Reihe  von  Abbildungen ,  welche  die  auf 
einander  folgenden  Stufen  einer  topographischen  Präparation  der  Bauch- 
höhle einer  durch  Formol  erhärteten  Leiche  darstellen ,  an  den  Anfang  der 
Beschreibung  zu  stellen;  Fig.  156  ist  das  letzte  der  in  die  Reihe  gehörigen 
Bilder.    Ihnen  schliessen  sich  einige  Durchschnitte  gefrorener  Leichen  an. 


Leber.    Grosses  Netz. 
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Bauchhöhle  durch  Entfernung  der  vorderen  Bauchwand  geöffnet.    Durch  Formol  gehärtete 

Leiche. 
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Leber.    Magen.  Darm. 


Bauchhöhle  nach  Entfernung  des  grossen  Netzes ,  dessen  Schnittfläche  am  Magen  mit  * 
bezeichnet  ist;  die  vordere  Brustwand  und  die  vordere  Hälfte  des  Zwerchfelles  ist  ebenfalls 
entfernt,  um  Leber  und  Magen  zu  zeigen.  Formol. 


Dünndarm,  typische  Lagerung. 
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Fig.  167. 

Hepar  Oment  maj. 


Bauchhöhle  durch  einen  Kreuzschnitt  geöffnet;  das  grosse  Netz  nach  oben  geschlagen.  Der 
Dünndarm  zeigt  eine  typischere  Lagerung  wie  in  Fig.  166.  Formol. 
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Colon.    Radix  mesentrii. 


Präparat  der  Fig.  166.  Magen  und  Colon  transversum  sind  in  die  Höhe  geschlagen,  um 
den  ganzen  Verlauf  des  Colon  sichtbar  zu  machen.  Colon  sigm.  ist  bei  *f*  abgeschnitten. 
Der  Dünndarm  ist  an  seinem  Ansatz  am  Mesenterium  abgeschnitten,  um  den  Verlauf  dieses 
letzteren  zu  zeigen.  Am  Beginn  oben  und  am  Ende  unten  neben  dem  Caecum  sieht  man 
die  Querschnitte  des  Dünndarmes.    *  Omentum  majus  am  Magen  abgeschnitten. 


Pancreas,  Duodenum,  Milz.  511 


Fig.  169. 

Vena  cava     Oesophagus  Lien 


Bauchhöhle.  Magen  und  Leber  entfernt.  Die  Conturen  des  ersteren  sind  mit  vollen,  die 
der  letzteren  mit  unterbrochenen  Linien  eingezeichnet.  Das  Colon  transversum  ist  nach  unten 
gezogen.    Lage  von  Duodenum,  Pankreas,  Milz,  Radix  mesenterii  und  Vasa  mesent.  supp. 
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Sagittalschnitt  rechts. 


Sagittalschnitt  links. 
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Merkel,  Anatomie.  II. 
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Constructionsbild  von  vorn. 


Constructionsbild  der  Lage  der  wichtigsten  Baucheingeweide  von  vorn.  Darmtractus  blau; 
Leber  volle  gelbe  Linie;  Pankreas  unterbrochene  gelbe  Linie;  Milz  roth;  Nieren  unterbrochene 

schwarze  Linien. 


Baucheingeweide  des  Neugeborenen  von  vorn. 
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Constructionsbild  von  rechts. 


Fig.  174. 


Constructionsbild  von  links. 
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Fig.  175. 


Lage  der  Milz  von  der  linken  Seite  her. 
Constructionsbild. 
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Constructionsbild  von  rechts. 

Fig.  176. 


Constructionsbild  der  Lage  von  Caecum ,   Colon  ascendens  und  Flexura  coli 
dextra  (blau)  und  rechter  Niere  (schwarz). 


Querschnitt.    Magen,  Duodenum 
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Querschnitt  der  Bauclieingeweide. 


Oberer  Bauchraum.    Magen,  Cardia. 
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oc.    Oberer  Bauchhöhlenrauin. 

1.  Magen.  Der  Magen  erstreckt  sich  zwischen  seinem  Anfange  in 
der  Cardia  und  seinem  Ende  im  Pylorus  (Fig.  169).  Beide  Stellen  sind 
auch  als  seine  Fixationspunkte  aufzufassen,  freilich  als  solche  von  sehr  ver- 
schiedenem Werthe.  Die  Cardia  ist  festgelegt  durch  ihren  Zusammen- 
hang mit  dem  Oesophagus.  Dieser  ist  zwar  locker  mit  seiner  Umgebung 
verbunden,  doch  besitzt  er  eine  sehr  bestimmte  Lage  und  Länge,  welche  der 
anhängenden  Cardia  nicht  erlaubt,  sich  nach  irgend  einer  Seite  hin  zu  ver- 
schieben. Die  Respirationsbewegungen  sind  deshalb  auch  ohne  nennens- 
werthen  Einfluss  auf  den  Magen  und  es  schiebt  sich  bei  denselben  der 
Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfelles  an  der  Speiseröhre  hin  und  her.  Bei 
Tumoren  der  oberen  Bauchgegend  bildet  deren  Verhalten  gegen  die  Respira- 
tionsbewegungen ein  nicht  zu  unterschätzendes  diagnostisches  Hülfsinittel. 
Der  Pylorus  ist  in  Verbindung  mit  dem  Duodenum,  welches  Darmstück  unter 
allen  das  am  sichersten  befestigte  ist.  Allerdings  gilt  dies  gerade  für  den 
Anfang  am  wenigsten,  dieser  ist  vielmehr  in  gewissen  Grenzen  verschieblich, 
woher  es  kommt,  dass  die  verschiedenen  Füllungszustände  des  Magens  auf 
ihn  einen  gewissen  Einfluss  ausüben  können.  Der  Pylorus  eines  gefüllten 
Magens  steht  weiter  nach  rechts  hin,  als  der  eines  leeren1).  Cardia  und 
Pylorus  werden  mit  einander  verbunden  durch  die  kleine  Curvatur,  welche 
zwar  ebenso  wie  der  Pylorus  eine  etwas  veränderliche  Lage  hat,  aber  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  in  der  gleichen  Verlaufsweise  angetroffen 
wird.  Von  den  beiden  Endpunkten  des  Magens  und  der  kleinen  Curvatur 
aus  sieht  man  die  übrigen  Theile  sich  blähen  und  sich  zusammenziehen  oder 
zusammenfallen ,  wodurch  das  ganze  Organ  in  einem  grossen  Theile  seiner 
Ausdehnung  eine  wechselnde  Form  und  Lage  erhält. 

Die  Cardia  des  Magens  findet  man  2  bis  3  cm  unter  dem  Hiatus  oeso- 
phageus, wo  sie  aus  der  Pars  abdominalis  oesophagei  hervorgeht.  Die  Speise- 
röhre gelangt  noch  mit  einem  daumenbreiten  Stück  in  die  Bauchhöhle,  wie 
besonders  hervorgehoben  werden  muss  (Fig.  156,  169).  Es  ist  deshalb  mög- 
lich, den  Magen  an  dieser  Stelle  auch  operativ  vollständig  abzuschneiden,  ohne 
dass  das  Geringste  von  dem  Gewebe  seiner  Schleimhaut  zurückbleibt,  was 
auch  jüngst  thatsächlich  in  einem  viel  besprochenen  Falle  2)  geschehen  ist. 
Aeusserlich  freilich  kann  man  nicht  erkennen,  wo  der  Oesophagus  aufhört 
und  der  Magen  beginnt,  da  sich  dort  die  Musculatur  ganz  gleichmässig  von 
einem  Organ  auf  das  andere  fortsetzt;  man  muss  nur  wissen,  dass  dicht  unter 
dem  Zwerchfelle  nicht  der  Magen,  sondern  die  Speiseröhre  gefunden  wird. 
Im  Inneren  aber  stösst  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  mit  der  des  Magens 
in  einer  unregelmässig  geknickten  Linie  zusammen,  welche  dadurch  voll- 
kommen deutlich  ist,  dass  die  Oberfläche  des  ersteren  blass  und  glänzend, 
die  des  letzteren  lebhaft  roth  und  matt  erscheint. 


J)  W.  Braune,  Ueber  die  Beweglichkeit  des  Pylorus  und  Duodenum.  Dissert. 
in  mem.  E.  Gr.  Bosei,  Lipsiae  1873. 

2)  Schlatter,  Ueber  Ernährung  und  Verdauung  nach  vollständiger  Entfer- 
nung des  Magens.  Oesophagoenterostomie  beim  Menschen.  —  v.  Bruns,  Beiträge 
zur  klinischen  Chirurgie,  XIX.  Bd.,  1897,  Heft  3. 
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Wie  Luschka  ])  richtig  hervorhebt,  bildet  das  Ende  der  Speiseröhre 
eine  ovale  Auftreibung,  die  man  an  einem  aufgeblasenen  Präparate  gut 
sehen  kann;  er  nennt  sie  Antrum  cardiacum.  Dieses  Endstück  ist  ferner 
stark  nach  links  gekrümmt,  wie  schon  auf  S.  379  gesagt  wurde  (Fig.  156, 
169).  In  den  Magen  geht  der  Oesophagus  mit  seiner  rechten  Seite  ganz 
glatt  und  ohne  irgend  welche  Schranke  über,  links  aber  biegt  er  mit  einer 
scharfen  Falte  in  dessen  Fundus  um.  Verschluckte  Flüssigkeiten  werden 
deshalb  leichter  an  der  kleinen,  als  an  der  grossen  Curvatur  entlang  fliessen 
und  daselbst  auch,  wenn  sie  ätzend  wirken,  Verheerungen  anrichten.  Was  das 
Verhältniss  der  Cardia  zur  Umgebung  anlangt,  so  findet  man  sie  links  neben  der 
Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbels,  von  welchem  sie  durch  die 
eingeschobene  Aorta  descendens  getrennt  wird.  Von  vorn  her  wird  sie  durch 
das  Ende  des  linken  Leberlappens  gedeckt.  Zu  ihrer  linken  Seite  liegt  der 
Fundus  des  Magens,  nach  hinten  und  lateral  grenzt  sie  an  das  retroperito- 
naeale  Fett.  Auf  die  vordere  Rumpfwand  bezogen,  findet  man  sie  und  das 
Ende  des  Oesophagus  hinter  dem  Ansätze  der  siebenten  Rippe  an  den  Pro- 
cessus xiphoideus.  Das  Bauchfell  schlägt  sich  vom  Zwerchfelle  aus  auf  die 
Cardia  hinüber;  unter  ihm  begegnet  man  einigen  festeren  Bindegewebszügen, 
welche  beide  verbinden  (Lig.  phrenico-gastricum). 

Der  Pylorus  ist  äusserlich  leicht  kenntlich  durch  eine  Einschnürung, 
welche  ihn  gegen  das  Duodenum  absetzt  (Fig.  177).  Er  liegt  rechts  von 
der  Wirbelsäule,  kommt  ihr  aber  nicht  so  nahe,  wie  die  Cardia,  sondern  ist 
von  ihr  getrennt  durch  die  in  Fett  eingeschlossene  Vena  portarum.  Nach 
hinten  hin  schliesst  sich  an  den  Pylorus  das  Duodenum  an  (Fig.  170). 
An  seine  laterale  Seite  stösst  die  Gallenblase.  Von  oben  her  wird  er  vom 
Lobus  quadratus  der  Leber  überlagert.  Der  Pylorustheil  des  Magens  ist 
in  der  Art  nach  hinten  abgebogen,  dass  die  Pylorusklappe,  welche  in  das 
Innere  des  Darmrohres  als  ein  von  runder  Oeffnung  durchbohrtes  Dia- 
phragma vorspringt,  beinahe  frontal  gestellt  ist. 

Der  Magen  im  Ganzen  besitzt  eine  birnförmige  Gestalt,  das  dicke  Ende 
nach  links  oben,  das  spitze  nach  rechts  unten  gewandt.  Das  erstere  ist  der 
Fundus,  das  letztere  die  Pars  pylorica.  Ausserdem  unterscheidet  man  noch 
eine  vordere  und  hintere  Wand,  sowie  eine  grosse  und  kleine  Curvatur. 
Als  die  beiden  Curvaturen  bezeichnet  man  die  Linien  am  oberen  und  unteren 
Umfange  des  Magens ,  an  welchen  die  Gefässe  an  die  Magenwand  heran- 
treten und  sie  verlassen.  Sie  liegen  niemals  genau  am  oberen  und  unteren 
Contur  des  Magens,  wenn  man  diesen  von  vorn  betrachtet,  sondern  es  ist 
die  kleine  Curvatur  etwas  nach  hinten,  die  grosse  nach  vorn  gewendet. 
Lasse  ich  diese  Verschiebung  ausser  Acht,  dann  kann  gesagt  werden,  dass 
die  unmittelbarste  Verbindung  zwischen  Anfang  und  Ende  des  Magens  durch 
die  kleine  Curvatur  hergestellt  wird.  Diese  steigt  an  der  linken  Seite  des 
elften  und  zwölften  Wirbelkörpers  steil  herab,  kreuzt  diesen  letzteren  in 
seinem  untersten  Theile  fast  wagerecht  und  steigt  dann  auf  der  rechten 
Seite  der  Wirbelsäule  wieder  ein  klein  wenig  zum  Pylorus  auf  (Fig.  169, 
172).  Die  Lage  des  quer  über  die  Wirbelsäule  herübergehenden  Theiles  der 
kleinen  Curvatur  kann  man  an  Medianschnitten  gefrorener  Leichen  fest- 


)  H.  Luschka,  Die  Lage  der  Bauchorgane  des  Menschen.    Karlsruhe  187.1. 


Magen  im  Ganzen. 
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stellen  und  aus  denselben  ersehen,  dass  grössere  und  geringere  Ausdehnung 
des  ganzen  Magens  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  sie  ausüben ,  während 
Kleinheit  des  linken  Leberlappens,  fortgeschrittene  Schwangerschaft,  Ver- 
änderungen der  Bauchorgane  durch  Schnüren  und  dergleichen  allerdings 
eine  Verschiebung  um  die  Höhe  eines  Wirbels  und  mehr  hervorbringen 
können.  Man  wird  demnach  nicht  fehlgehen,  wenn  man,  wie  oben  geschehen, 
annimmt,  dass  die  kleine  Curvatur  eines  normalen  Magens  bei  normalen 
Baucheingeweiden  im  Allgemeinen  eine  ziemlich  constante  ist.  Auch  die 
Lage  der  höchsten  Höhe  des  Fundus  ist  eine  constante.  Man  findet  ihn 
stets  in  der  Kuppel  des  Zwerchfelles,  welche  er  direct  berührt.  So  bleibt 
denn  also  für  die  Volumenänderungen,  die  ein  Magen  während  der  ver- 
schiedenen Stadien  der  Füllung  und  Entleerung  durchmacht,  nur  der  untere 
Umfang  des  Organes  mit  der  grossen  Curvatur  übrig.  Dort  freilich  sind 
dieselben  auch  sehr  bedeutend.  Ein  Magen  in  mittlerer  Füllung  wird  die 
Gestalt  und  Lage  haben,  wie  sie  die  Constructionsabbildung  (Fig.  172)  zeigt. 
Vom  Gipfel  des  Fundus  aus  weicht  der  untere  Umfang  weit  nach  links  aus 
und  füllt  die  Höhlung  des  Zwerchfelles  bis  zum  Knochen  der  siebenten  Rippe; 
von  dort  gelangt  er  dann  im  Bogen  nach  dem  Epigastrium ,  wo  er  seine 
tiefste  Stelle  in  der  Höhe  einer  Linie  findet,  welche  die  tiefstliegenden  Stellen 
der  zehnten  Rippe  mit  einander  verbindet.  Es  ist  dies  drei  bis  vier  Finger 
breit  oberhalb  des  Nabels.  Dann  steigt  die  Rundung  wieder  steiler  auf,  bis 
sie  zur  Höhe  des  vorderen  Endes  der  achten  Rippe  gelangt  ist.  Das  letzte 
kurze  Stück  des  Magens  verharrt  nicht  in  der  aufsteigenden  Richtung,  son- 
dern wendet  sich  in  horizontalem  Verlaufe  gerade  rückwärts,  um  den  Pylorus 
zu  erreichen.  Die  Krümmung  des  Magens  erinnert  an  die  Gestalt,  welche 
man  in  alter  Zeit  den  Jagdhörnern  zu  geben  liebte;  ihre  Concavität  schlingt 
sich  in  einer  Spirale  um  die  Wirbelsäule  herum.  Was  die  vordere  und 
hintere  Wand  anlangt,  welche  die  beiden  Curvaturen  mit  einander  verbinden, 
so  zeigt  die  vordere  eine  gleichmässige  Rundung,  sie  ist  mit  ihrem,  dem 
Fundus  zunächst  liegenden  rechten  Theile  im  Hypochondriuni  unter  der 
Kuppel  des  Zwerchfelles  versteckt  und  wird  nicht  nur  von  diesem,  sondern 
vor  ihm  auch  vom  unteren  Ende  der  Lunge  gedeckt.  Man  kann  deshalb 
den  Fundus  und  den  Anfang  des  Magenkörpers  nicht  durch  die  Percussion 
erreichen.  Dann  tritt  die  vordere  Wand  in  das  Epigastrium  über,  wo  sie 
oben  von  dem  linken  Leberlappen  gedeckt  ist,  während  sie  unten  der  Bauch- 
wand direct  anliegt.  Hier  kann  der  Magen  seiner  freien  Lage  wegen  leicht 
percutirt  werden,  hier  ist  auch  die  günstigste  Stelle  für  die  Gastrotomie. 
Wenn  man  parallel  dem  Rippenrande,  in  der  Höhe  des  Ansatzes  der  achten 
und  neunten  Rippe,  die  Bauchdecken  durchtrennt,  wird  man  direct  auf  die 
Vorderwand  eines  massig  ausgedehnten  Magens  stossen.  Hat  die  Vorder- 
wand des  Magens -die  Mittellinie  überschritten,  dann  ist  sie  bald  zu  Ende. 
Das  rechte  Hypochondrium  erreicht  sie  nicht.  Sie  verbirgt  sich  unter  dem 
Anfange  des  linken  Leberlappens,  um  dort  dem  Pylorus  entgegen  zu  gehen. 
Will  man  den  Pylorustheil  und  den  Pylorus  selbst  operativ  erreichen,  dann 
wird  man  am  besten  in  der  Mittellinie  einschneiden  und  sich  im  weiteren 
Verfolge  an  die  rechte  Seite  der  Gallenblase  halten.  Die  hintere  Seite  der 
Magenwand  hat  eine  weit  complicirtere  Umgebung,  wie  die  vordere.  Hinter 
einem  grossen  Theile  des  Magens  liegt  das  Pankreas,  dessen  Vorderfläche 
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Gefüllter  und  leerer  Magen. 


eine  Concavität  zeigt,  in  welche  die  Rundung  der  Magenwand  hineinpasst. 
Am  oberen  Rande  der  Bauchspeicheldrüse  läuft  die  Milzarterie  hin  (Fig.  182), 
welche  ebenfalls  den  Magen  berührt.  Geschwüre  können  sie  arrodiren 
und  dadurch  tödtliche  Blutungen  veranlassen.  Die  Milz  selbst  schliesst  sich 
nach  dem  Fundus  zu  an  das  Pankreas  an;  sie  wendet  dem  Magen  ebenfalls 
eine  concave  Fläche  zu.  Die  längsten  Axen  von  Pankreas  und  Milz  stossen 
in  einem  nach  oben  offenen  Winkel  zusammen;  in  diesem  findet  die  linke 
Niere  und  Nebenniere  noch  Gelegenheit,  den  Magen  zu  berühren  (vergl.  oben 
S.  484).  Der  untere  Umfang  liegt  auf  dem  Colon  transversum  und  dem 
Mesocolon,  welches  ihn  von  den  tiefer  gelegenen  Eingeweiden  trennt. 

Das  Gesagte  gilt  nur  für  einen  Magen  mittlerer  Ausdehnung,  ist  er 
stark  gefüllt,  dann  ändert  sich  sein  Aussehen  ebenso,  als  wenn  er  leer  ist. 

Der  erstere  Zustand  lagert  nur  den 
unteren  Umfang  immer  weiter  ab- 
wärts, derselbe  kann  in  Nabelhöhe 
stehen,  selbst  unter  diese  noch  weit 
herabsinken.  Dabei  schiebt  sich 
seine  vordere  Wand  an  der  Innen- 
seite der  Bauchdecken  entlang,  das 
Colon  transversum  bleibt  der  grossen 
Curvatur  angeschlossen  und  hinter 
dem  ausgedehnten  Magen  liegen 
jetzt  Dünndarmpartien,  von  ihm  ge- 
trennt durch  das  Mesocolon.  Der 
Fundus  kann  zwar  nicht  ausweichen, 
da  er  schon  vorher  bis  an  das  Zwerch- 
fell reichte,  aber  er  drängt  dieses 
letztere  möglichst  in  die  Höhe,  wo- 
durch er  den  Herzschlag  beeinflusst  und  die  Athmung  behindert.  Durch 
die  Anfüllung  wird  das  Organ  auch  seiner  Axe  nach  verlängert,  wodurch 
sich  die  erwähnte  Verschiebung  des  Pylorus  nach  rechts  erklärt.  Derselbe 
kann  sich  bis  zu  7  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  entfernen  (Braune,  1.  c). 
Ist  aber  der  Magen  leer,  dann  zieht  er  sich  weit  hinauf  unter  den  Rippen- 
bogen zurück.  Seine  Musculatur  ist  nun  stark  contrahirt,  wobei  der  Durch- 
schnitt seines  Lumens  ein  runder  bleibt.  Die  Form  eines  leeren  Magens 
ist  die  in  Fig.  179  wiedergegebene,  der  Fundus  ist  klein  und  nach  dem 
Duodenum  zu  wird  er  so  schmächtig,  dass  sein  Durchmesser  den  dieses 
letzteren  Darmstückes  nicht  übertrifft.  Die  Stellung  des  Magens  hat  sich 
insofern  nicht  verändert,  als  auch  bei  leerem  Magen  die  kleine  Curvatur  etwas 
nach  hinten,  die  grosse  nach  vorn  sieht,  wie  dies  Birmingham  *)  an  einigen 
in  situ  gehärteten  Präparaten  nachweisen  konnte,  wie  auch -schon  Luschka2) 
ausspricht.  Der  Pylorus  schiebt  sich  durch  Verkürzung  der  Magenaxe  bis  zur 
Mittellinie  nach  links  hinüber  (Braune,  1.  c).   Wenn  sich  der  leere  Magen 


Conturen  des  leeren  Magens.    Die  grosse  Cur- 
vatur  des   mässig  gefüllten  Magens   ist  mit 
unterbrochener  Linie  eingezeichnet. 


1)  A.  Birmingham,  The  topographical  Anatomy  of  the  Spleen,  Pancreas, 
Duodenum,  Kidneys  etc.    Journal  of  Anat.  and  Physiol.,  Vol.  XXXI,  1897,  p.  95. 

2)  H.  v.  Luschka,  Die  Lage  der  Bauchorgane  des  Menschen.  Karlsruhe 
1873,  S.  14. 
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hoch  in  die  Kuppel  des  Zwerchfelles  zurückzieht,  sollte  man  glauben,  dass 
eine  beträchtliche  Aenderung  des  Verhältnisses  zu  den  Nachbarorganen  ein- 
treten müsste;  dies  ist  aber  in  Wirklichkeit  nicht  der  Fall,  wie  aus  den 
citirten  Untersuchungen  von  Birmingham  hervorgeht.  Auch  jetzt  bilden 
Pankreas  und  Milz  zusammen  eine  concave  Fläche,  in  welcher  der  Fundus 
des  Magens  eingebettet  ist,  nur  kann  die  Milz  weiter  vortreten,  als  dies  bei 
gefülltem  Magen  der  Fall  ist;  nach  unten  wird  er  nach  wie  vor  von  dem 
Colon  transversum  begrenzt,  an  seinem  Pylorusende  ist  ausser  der  erwähnten 
Verschiebung  nach  der  Mittellinie  hin  so  gut  wie  gar  keine  Aenderung  der 
Lage  eingetreten.  Das  Wesentlichste  bleibt  es,  dass  die  grosse  Gurvatur 
sich  ganz  unter  den  linken  Leberlappen  zurückgezogen  hat  und  an  ihre 
Stelle  das  vom  Magen  mit  nach  oben  genommene  Colon  transversum  getreten 
ist.  Macht  man  die  Gastrotomie  in  Fällen,  in  welchen  durch  Verschluss  des 
Oesophagus  der  Tod  durch  Verhungern  droht,  dann  wird  man  wohl  in  den 
meisten  Fällen  einen  solchen  ad  maximum  contrahirten  Magen  antreffen.  Eine 
Verwechselung  des  Colon  transversum  mit  dem  Magen  wird  nicht  zu  fürchten 
sein,  die  unten  noch  zu  nennenden  Kennzeichen  des  Dickdarmes  sind  gar 
zu  deutliche.  Ueberdies  ist  es  auch  bedeckt  vom  Anfange  des  grossen 
Netzes,  liegt  also  gar  nicht  frei  zu  Tage.  Da  aber  der  versteckte  Magen 
immerhin  schwer  aufzufinden  ist,  muss  man  sich  nach  Merkmalen  umsehen, 
welche  ihn  auch  in  einer  kleinen  Laparotomiewunde  bestimmt  erkennen 
lassen.  Diese  sind  einmal  die  Härte  und  Dicke  der  contrahirten  Magenwand, 
dann  der  Ansatz  des  grossen  Netzes  an  der  grossen  Curvatur  und  endlich 
die  Vertheilung  der  Blutgefässe  an  dieser  Stelle.  Die  Stämme  der  Vasa 
gastroepiploica  gehen  an  dem  Contur  der  Curvatur  hin  und  senden  fast 
rechtwinkelig  ihre  Zweige  nach  beiden  Seiten  aus.  Kein  anderes  Darmstück 
hat  eine  ähnliche  Blutgefässvertheilung. 

Wenn  auch  die  meisten  neueren  Autoren  darin  einig  sind,  dass  im 
Leben  der  leere  Magen  niemals  einen  relativ  dünnwandigen  Sack  mit  zusammen- 
geklappten Wänden  und  spaltförmigem  Lumen  darstellt,  so  möchte  ich  dies 
doch  nicht  so  bestimmt  in  Abrede  stellen,  wie  es  meist  geschieht.  Auch 
andere  Organe,  wie  z.  B.  die  Harnblase,  contrahiren  sich  im  leeren  Zustande 
keineswegs  immer  ad  maximum,  und  die  Erfahrungen,  welche  man  zu- 
weilen bei  Operationen  macht,  lassen  eine  unvollständige  Contraction  der 
Musculatur  des  leeren  Magens  möglich  erscheinen. 

Birmingham  (1.  c.)  giebt  an,  dass  der  grösste  Theil  der  Axe  des  leeren 
Magens  horizontal  gerichtet  sei.  Ich  finde  in  seiner  Abbildung  (S.  97),  wo  man 
aus  Anfang  und  Ende  die  Lage  des  ausgeschnittenen  Magens  sehr  gut  construiren 
kann,  keine  Unterstützung  dieser  Ansicht. 

In  der  älteren  Literatur  begegnet  man  der  unrichtigen  Angabe,  dass  der 
Magen,  während  er  sich  füllt,  eine  Drehung  durchmache,  welche  die  kleine  Cur- 
vatur mehr  nach  hinten,  die  grosse  mehr  nach  vorn  bringe.  Von  Neueren  repro- 
duciren  sie  Jössel  (Lehrb.  d.  topogr.-chir.  Anatomie,  II.  2,  Bonn  1892,  S.  220) 
und  Grerlach  (Handbuch  der  spec.  Anatomie  des  Menschen,  München  und  Leipzig 
1891,  S.  695).  Der  Letztere  sagt:  „Die  Drehung  ist  die  Folge  geänderter  statischer 
Verhältnisse,  welche  mit  der  Füllung  des  Magens  eintreten."  Das  wohlbekannte, 
von  ihm  angeführte  Experiment,  dass  man  beim  Einblasen  von  Luft  in  den  Magen 
an  der  Leiche  diese  Drehung  beobachten  könne,  beweist  gar  nichts.  Der  Magen 
der  Leiche  ist  ja  nicht  contrahirt,  sondern  zusammengefallen.  Im  zusammen- 
geklappten Magen  aber  ist  die  Lage  der  Curvaturen  nicht  die  natürliche;  die 
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ursprüngliche  Lage  stellt  sich  erst  wieder  her,  wenn  auch  die  im  Leben  vorhan- 
dene Füllung  wieder  hergestellt  wird,  was  eben  durch  das  Einblasen  von  Luft 
geschieht.  Ueberdies  macht  noch  Lesshaft  (lieber  die  Lage  des  Magens  etc., 
Arch.  f.  pathol.  Anat. ,  87.  Bd.,  1882,  S.  69)  besonders  darauf  aufmerksam,  dags 
die  Verbindungen  des  Magens  mit  der  Umgebung ,  besonders  mit  der  Milz ,  eine 
solche  Bewegung  ganz  unmöglich  machten. 

In  den  letzten  Jahren  haben  sich  die  in  der  praktischen  Medicin  stehenden 
Beobachter  lebhafter  an  der  Erforschung  der  normalen  Lage  des  Magens  betheiligt, 
und  es  ist  die  Discussion  wesentlich  hervorgerufen  durch  die  Angaben  von  Martius 
(Centraiblatt  für  innere  Medicin,  1895,  Nr.  49)  und  dessen  Schüler  Meltzing 
(Zeitschr.  für  klin.  Medic,  XXVII.  Bd.,  S.  193,  1895),  welche  mittelst  Durchleuch- 
tung des  Magens  mit  einer  Glühlampe  zu  dem  unerwarteten  Besultate  gekommen 
waren,  dass  der  leere  Magen  fast  ausnahmslos  den  Nabel  erreiche,  der  gefüllte 
noch  wesentlich  tiefer  stehe.  Neben  anderen  Gelehrten  weist  besonders  Me inert 
(Centralblatt  für  innere  Medicin  1896,  Nr.  12  und  13)  diese  Anschauung  zurück 
und  behauptet,  dass  es  sich  bei  den  Beleuchtungsbildern  um  das  Mitleuchten  von 
Darmschlingen  handele.  Auch  die  Arbeit  von  Schäfer  (Ueber  die  Methode  zur 
Bestimmung  der  Magengrenzen  etc.,  Inauguraldissertation,  Bonn  1896)  kommt  zu 
dem  Besultate,  ,,dass  die  Magendurchleuchtung  nicht  ein  eindeutiges  Resultat  über 
die  Grenzen  des  Magens  gewährt".  H.  Schmilinsky  (Ueber  Sondenpalpation  und 
die  Lage  des  Magens.  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  2.  Bd.,  S.  215)  findet 
die  untere  Grenze  des  normalen  leeren  Magens  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  im  mitt- 
leren, in  einem  Drittel  im  oberen  supraumbilicalen  Drittel  gelegen. 

Mein  er  t  ist  der  Ansicht,  dass  die  normale  Lage  die  von  Luschka  in  seinem 
oben  citirten  Atlas  (1873)  ist.  Meine  eigene  Abbildung  (Fig.  172),  welche  sich  auf 
das  Studium  gefrorener  und  in  Formol  gehärteter  Präparate  stützt,  kommt  der 
von  Luschka  nahe,  weicht  jedoch  in  Betreff  der  Lage  des  Pylorustheiles  etwas 
von  derselben  ab.  —  Die  Literatur  über  die  Lage  des  Magens  findet  man  bei 
Meinert,  sowie  in  meinem  Referate  in  den  Ergebnissen  der  Anatomie  und  Ent- 
wickelung,  4.  Bd.,  1895  und  5.  Bd.,  1896,  zusammengestellt. 

Die  Capacität  des  normalen  Magens  wird  verschieden  angegeben,  von 
Luschka  (1.  c.)  zu  anderthalb  bis  zwei  Liter,  von  Jos  sei  zu  zweieinhalb 
bis  vier  Liter.  Nach  Sömmering  (Eingeweidelehre),  dem  sich  Huschke 
und  J.  He  nie  anschliessen,  fünf  bis  elf  Pfund.  Man  sieht  hieraus  nur,  wie 
verschieden  gross  er  in  der  Leiche  gefunden  wird.  Gar  sehr  mag  auch  in 
Kechnung  gezogen  werden,  dass  er  leicht  dauernde  Erweiterung  erfährt, 
welche  schon  durch  die  Gewohnheit  entstehen  kann ,  an  seine  Leistungs- 
fähigkeit grosse  Zumuthungen  zu  stellen.  Auch  pathologische  Verhältnisse 
bedingen  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche  Volumenvergrösserung.  Ich  selbst 
habe  einmal  einen  Magen  ausgemessen,  welcher  vierzehn  Liter  fasste,  und 
dass  er  bis  in  die  Gegend  der  Symphyse  herunterreicht,  findet  man  öfters 
angegeben.  L.  Meyer1)  theilt  sogar  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  erwei- 
terte Magen  den  Darm  vollständig  comprimirte  und  dadurch  den  Tod  ver- 
anlasste. 

Auf  das  grosse  Anpassungsvermögen  des  Magens  an  die  Gewohnheiten 
seines  Trägers  ist  es  jedenfalls  auch  zurückzuführen,  dass  der  Magen  des 
weiblichen  Geschlechtes  meist  kleiner  gefunden  wird,  wie  der  des  männlichen. 
Frauen  pflegen  im  Laufe  des  Tages  im  Allgemeinen  kleinere  und  häufigere 
Mahlzeiten  zu  halten ,  als  Männer.  Auch  durch  die  Umgebung  wird  die 
Capacität  des  Magens  beeinflusst.  Bei  sehr  gespannten  Bauchdecken  z.  B. 
vermag  er  sich  weniger  stark  auszudehnen,  als  wenn  dieselben  schlaff  sind. 


x)  L.  Meyer,  Dünndarmverschluss  durch  Magenerweiterung.  Archiv  für 
pathologische  Anatomie,  115.  Bd.,  1889,  S.  326. 
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Erst  in  neuerer  Zeit  hat  sich  die  Aufmerksamkeit  mehr  auf  den  grossen 
Einfluss  gerichtet,  welchen  das  Schnüren  auf  die  Form  und  Lage  des  Magens 
hat.  Dasselbe  bewirkt  Gastroptose,  das  heisst  ein  oft  sehr  beträchtliches 
Heruntertreten  des  Magens.  Schon  Luschka  (1.  c.)  sagt,  dass  die  Magen- 
axe  bei  Frauen  häufig  nahezu  vertical  stehe  und  dass  bei  ihnen  der  Pylorus 
häufig  genau  in  der  Mittellinie  zu  finden  sei,  dann  aber  sich  merklich  nach 
unten  verlagert  zeige,  er  wusste  aber  augenscheinlich  nicht,  dass  es  sich 
dabei  um  Schnüreinwirkungen  handelt.  Luschka  hat  also  richtig  erkannt, 
dass  der  Pylorus  medianwärts  und  nach  unten  gedrängt  wird.  Auch  die 
zweite  Beobachtung,  die  der  verticalen  Lage,  ist  richtig.  Da  Cardia  und  Fun- 
dus ihre  Lage  nicht  ändern  können,  so  zieht  sich  der  eigentliche  Körper  des 
Magens  in  die  Länge,  was  sofort  autfällt.  Die  birnförmige  Gestalt  hat  sich 
in  eine  langgezogen  darmartige  verwandelt,  und  man  findet  meist  ein  scharfes 
Umbiegen  des  Pylorustheiles  nach 
oben  (Fig.  180).  Die  Ursache  für 
die  beschriebenen  Veränderungen 
ist  in  erster  Linie  in  der  Einwir- 
kung der  Leber  auf  die  Lage  des 
Magens  zu  suchen;  ebenso  wie  ein 
kleiner  linker  Lappen  der  Curvatura 
minor  erlaubt  aufzusteigen ,  muss 
eine  Leber,  welche  zusammenge- 
schoben und  nach  unten  verlängert 
ist ,  den  Magen  herunterdrängen, 
wobei  selbst  der  im  Allgemeinen 
doch  gut  fixirte  Pylorus  der  Dislo- 
cation  auf  die  Dauer  nicht  wider- 
stehen kann.  Bei  der  Section  weib- 
licher Leichen  vermisst  man  eine 
mehr  oder  minder  ausgeprägte  Ga- 
stroptose nur  selten,  aber  auch  bei 
Männern  kann  man  ihr  gelegentlich 
begegnen,  da  natürlich  auch  bei  ihnen  Veränderungen  in  der  Gestalt  der 
Leber  vorkommen  können,  welche  ihren  Einfluss  auf  Lage  und  Form  des 
Magens  ausüben  l).  Auch  Störungen  im  Bereich  anderer  benachbarter  Ge- 
bilde können  auf  die  Stellung  des  Magens  ihre  Wirkung  ausüben,  wie  Tief- 
stand des  Zwerchfelles  und  ein  schlecht  geformter  Thorax  2). 

Altersverschiedenheiten.  Die  Form  des  Magens  vom  Neugeborenen 
(Fig.  173)  weicht  insofern  von  der  des  Erwachsenen  ab,  als  ein  nennens- 
werther  Unterschied  zwischen  oberem  und  unterem  Ende  nicht  existirt,  er 
erscheint  also  nicht  so  birnförmig,  wie  der  des  Erwachsenen3).  Nach 


Magen  durch  Schnüren  verändert.    Die  Contur 
des   normalen   Magens   der   Fig.   172    ist  mit 
unterbrochenen  Linien  eingezeichnet. 


*)  Vergl.  die  richtigen  Bemerkungen  bei  Meinert  (1.  c),  woselbst  auch  Ldte- 
raturangaben  zu  finden  sind. 

2)  M.  Bial,  Ueber  den  Tiefstand  des  Magens  bei  Männern.  Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  Jahrg.  33,  Nr.  50,  S.  1107,  1896. 

3)  H.  Mettenheime i-,  Ein  Beitrag  zur  topographischen  Anatomie  der  Brust-, 
Bauch-  und  Beckenhöhle  des  neugeborenen  Kindes.  Schwalbe's  morphol.  Arbeit. 
3.  Bd.  1894,  S.  344. 
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A.  Ketzius  x)  aber  bildet  der  dem  Pylorus  zunächst  liegende  Theil  des  Magens 
vom  Neugeborenen  eine  etwa  1  cm  lange  cylindrische  Köhre  mit  dicken 
Wänden.  Der  Fundus  ist  noch  nicht  entwickelt.  Was  die  Lage  des  Magens 
beim  Neugeborenen  anlangt,  so  findet  man  die  Cardia  an  der  gleichen  Stelle, 
wie  beim  Erwachsenen;  der  Pylorus  aber  liegt  bei  leerem  oder  mässig  an- 
gefülltem Magen  genau  vor  der  Wirbelsäule.  Man  nimmt  an,  dass  alle  diese 
Verhältnisse  die  Ursache  des  häufigen  und  leichten  Erbrechens  kleiner  Kinder 
sind  (Lesshaft  1.  c).  Die  Capacität  des  Magens  vom  Neugeborenen  beträgt 
nur  30  ccm.  Sie  wird  rasch  grösser  und  es  geschieht  dies  besonders  in  der 
zweiten  Woche  (Mettenheim er,  1.  c,  siehe  daselbst  auch  Literatur).  Die 
Umwandlung  zur  Gestalt  und  Lage  des  Zustandes,  wie  man  ihn  beim  Erwach- 
senen trifft,  macht  der  Magen  augenscheinlich  rasch  durch.  Meiner t  (1.  c.) 
sagt,  dass  schon  nach  wenigen  Wochen  die  Lage  die  gleiche  sei,  wie  beim 
Erwachsenen. 

Varietäten.  Die  Form  des  Magens  unterliegt  gewissen  Variationen,  doch 
ist  es  mir  stets  ungewiss  geblieben ,  ob  dieselben  primäre  sind ,  oder  ob  sie  nicht 
vielmehr  auf  den  Einfluss  der  umgebenden  Organe  zurückzuführen  sind,  welche 
den  sehr  bildsamen  Magen  nach  Platz  und  Bedürfniss  ummodeln.  Dass  die  Lebens- 
gewohnheiten und  die  Art  der  genossenen  Nahrung  eine  beträchtliche  Rolle  spielen, 
ist  sicher.  Anders  ist  es  mit  gewissen  Varietäten  der  äusseren  Form,  welche  man 
zuweilen  findet.  Lesshaft  (1.  c.)  sagt,  dass  quere  Einschnürungen,  welche  den 
Magen  manchmal  in  zwei  Theile  theilen,  manchmal  in  mehrere,  so  dass  er  einem 
Dickdarme  im  Aussehen  gleicht,  verhältnissmässig  häufig  angetroffen  werden.  Ich 
selbst  kenne  dieselben  wohl,  habe  sie  aber  keineswegs  häufig  gefunden.  A.  Retzius 
(1.  c.)  macht  die  Angabe,  dass  man  die  Pars  pylorica  zuweilen  länger  findet,  als 
gewöhnlich.  Sie  kann  geradezu  darmähnlich  ausgezogen  sein,  so  dass  man  sie  für 
Duodenum  halten  könnte. 

Die  Magenwand  ist  auf  ihrer  Aussenseite  von  der  Serosa  bedeckt.  Die- 
selbe ist  dünn  und  lässt  allenthalben  die  unter  ihr  gelegene  Muskelschicht 
durchschimmern.  Am  lockersten  ist  sie  mit  dieser  an  den  beiden  Curva- 
turen  verbunden,  wo  die  Gefässstämme  ein-  und  austreten,  wo  sich  auch  bei 
corpulenten  Personen  am  meisten  Fett  anzusammeln  pflegt.  An  dem  Pylorus- 
theile  ist  die  Verbindung  von  Serosa  und  Muscularis  am  festesten,  Dort 
ist  sie  auch  über  den  Ligg.  pylori  häufig  durch  kräftige  Bindegewebszüge 
verstärkt.  Die  Muskelschicht  ist  von  complicirtem  Verlaufe.  Die  äussersten, 
unter  der  Serosa  gelegenen  Fasern  sind  longitudinal  gerichtet.  Die  vom 
Oesophagus  herkommenden  Längsfasern  lassen  sich  am  deutlichsten  auf  die 
kleine  Curvatur  hin  verfolgen,  von  welcher  sie  nach  beiden  Seiten  hin  über 
die  Magenwände  ausstrahlen.  Ausser  ihnen  findet  man  noch  dem  Magen 
eigene  Längsfasern  in  allen  Theilen  der  Wand,  sie  sind  am  stärksten  an  der 
grossen  Curvatur  ausgebildet.  Je  weiter  man  nach  unten  kommt,  um  so 
dichter  häufen  sich  die  Längsfasern  zusammen  und  an  der  Pars  pylorica 
bilden  sie  die  Ligg.  pylori,  Züge,  welche  an  der  Vorder-  und  Rückwand  bis 
zum  Pylorus  selbst  gelangen.  Dieselben  sind  zwar  deutlich  erkennbar,  aber 
nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt,  nur  zuweilen  treten  sie,  wie  die 
Tänien  des  Dickdarmes  als  gesonderte  Muskelstreifen  auf.  Die  Längs- 
muskeln setzen  sich  nach  unten  direct  in  die  des  Duodenum  fort.  Nach 
innen  von  den  Längsfasern  folgen  Ringfasern,  welche  im  rechten  Winkel 

J)  A.  Retzius,  Bemerkungen  über  das  Antrum  pylori  etc.  Müller's  Archiv 
1857,  S.  80. 
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zur  Axe  des  Organes  den  Magen  umkreisen.  Sie  sind  die  kräftigste  Muskel- 
schicht und  verstärken  sich  nach  unten  hin  immer  mehr,  bis  sie  endlich 
den  Sphincter  pylori  bilden.  Die  Ringfasern  des  Oesophagus  gehen  als 
schräge  Fasern  auf  die  Magenwand  über,  und  zwar  gelangen  die  Fasern 
vom  rechten  Umfange  der  Cardia  auf  die  linke  Seite  des  Magens  und 
umgekehrt.  Sie  bilden  keine  continuirliche  Schicht  und  liegen  zu  innerst, 
der  Schleimhaut  am  nächsten.  Irgend  eine  musculäre  Schliessvorrichtung 
an  der  Cardia  existirt  nicht  (vergl.  oben  S.  377  f.) 

Nach  innen  von  der  Muscularis  folgt  die  Submucosa,  eine  aus  lockerem 
Bindegewebe  bestehende  Schicht,  auf  welcher  die  Schleimhaut  selbst  auf- 
ruht. Diese  besteht  lediglich  aus  Drüsen,  welche  durch  ein  Bindegewebe 
von  adenoider  Beschaffenheit  zusammengehalten  werden.  Die  eigentlichen 
Magendrüsen  unterscheiden  sich  von  denjenigen  des  Pylorustheiles  durch 
die  in  ihnen  enthaltenen  Drüsenzellen,  doch  gehört  eine  genauere  Beschrei- 
bung derselben  nicht  hierher.  Die  Grundlage  der  Schleimhaut  wird  von 
der  dünnen,  aus  Longitudinalfasern  bestehenden  Muscularis  mucosae  gebildet. 
Die  Schleimhaut  ist  von  grauröthlicher  Farbe,  in  der  Jugend  lebhafter 
gefärbt,  wie  im  Alter.  Gegen  den  Oesophagus  setzt  sie  sich  mit  dem  oben 
erwähnten  zackigen  Rande  deutlich  ab,  in  das  Duodenum  geht  sie  ohne 
Grenze  über.  Die  Schleimhaut  ist  mit  Runzeln  und  Falten  bedeckt,  welche 
im  Allgemeinen  zwar  unregelmässig  verlaufen,  aber  doch  die  Tendenz  zeigen, 
sich  zu  Längszügen  zu  ordnen,  welche  am  deutlichsten  an  Cardia,  Pylorus 
und  kleiner  Curvatur  hervortreten.  Die  Falten  werden  natürlich  um  so 
höher  und  zahlreicher,  je  stärker  die  Musculatur  um  die  Schleimhaut  contra- 
hirt  ist.  Der  Sphincter  pylori  wird  von  einer  Schleimhautfalte  überzogen, 
welche  nichts  Specifisches  zeigt.  Der  Pylorus  im  Ganzen  stellt,  vom  Inneren 
des  Magens  aus  betrachtet,  eine  diaphragmaartig  durchbohrte  Platte  dar, 
welche  sich  dem  vom  Magenraume  aus  vordringenden  Finger  als  Wulst 
deutlich  zu  erkennen  giebt.  Das  Ostium  pyloricum  ist  oval 2)  und  kann  je 
nach  dem  Contractionszustande  der  Musculatur  eine  sehr  verschiedene  Weite 
haben.  Ist  der  Contractionszustand  nicht  der  gleiche  im  ganzen  Umfange 
der  Oeffnung,  dann  sitzt  diese  nicht  ganz  central,  sondern  verschiebt  sich 
nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin. 

Die  Dicke  der  ganzen  Magenwand  wird  mit  2  bis  3  mm  verzeichnet 
(Henle),  doch  hat  eine  solche  Angabe  wenig  Werth,  da  die  Dicke  natürlich 
mit  dem  Ausdehnungsgrade  des  Magens  wechseln  wird.  Man  kann  nur 
sagen,  dass  die  Magenwand  an  der  Pars  pylorica  am  dicksten,  in  der  Kuppel 
des  Fundus  am  dünnsten  ist. 

Arterien.  Der  Magen  bezieht  sein  Blut  aus  der  A.  coeliaca  und 
zwar  entspringt  normaler  Weise  die  A.  gastrica  sinistra  direct  aus  derselben, 
während  die  A.  gastrica  dextra  aus  der  A.  hepatica  stammt.  Beide  2)  ver- 
einigen sich  zu  einem  Arterienbogen,  welcher  an  der  kleinen  Curvatur  entlang 
läuft.  Der  entsprechende  Arterienbogen  an  der  grossen  Curvatur  wird  von 
der  A.  gastroepiploica  dextra  und  sinistra  gebildet,  von  welchen  die  erstere 
von  der  A.  gastroduodenalis ,  einem  Aste  der  A.  hepatica,  abgegeben  wird, 

1)  Th.  Dwiglit,  Notes  on  the  Duodenum  and  de  Pylorus.  Journ.  of  Anat. 
and  Physiol.,  Vol.  31,  p.  521. 

2)  A.  coronaria  ventriculi  sin.  und  dextr. 
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während  die  letztere  ein  Ast  der  A.  lienalis  ist.  Der  Fundus  des  Magens 
und  der  oberhalb  des  Abganges  der  A.  gastroepiploica  sinistra  gelegene  Theil 
der  grossen  Curvatur  erhält  keine  Gefässe  aus  der  genannten  Quelle,  es  ist 
dies  vielmehr  das  Gebiet  besonderer  kleiner  Arterien  der  Aa.  gastricae  breves, 
welche  von  der  A.  lienalis  abgegeben  werden.  Dieselben  anastomosiren  aber 

Fig.  181. 
coron.  ventr.  dextr. 

i4 


hepatica 


phrenica 


coron  ventr.  sin. 
lienalis 


gastro-äuoden. 
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(jastroepipl.  dextr 


Die  Leber  aufwärts  geschlagen,  der  Magen  herabgezogen.     1  Netz.    2  Duodenum.     3  Kopf 
d.  Pancreas.    4  Leber.     5  Duct,  choledoch.    6  Gallenblase.    7  Lig.  teres  hepatis.    8  Oeso- 
phagus.   9  Zwerchfell.    10  Magen.    11  Milz.    12  Pancreas. 

mit  der  A.  gastrica  sin.,  so  dass  also  die  sämmtlichen  Magenarterien  ein 
Anastomosennetz  darstellen,  welches  den  ganzen  Magen  umgiebt.  Auch 
wenn  ein  oder  der  andere  Stamm  ausser  Function  gesetzt  sein  sollte,  wird 
doch  von  den  anderen  eine  genügende  Menge  von  Blut  geliefert,  um  die 
ungestörte  Versorgung  aller  Theile  des  Magens  zu  garantiren.  Der  an  der 
kleinen  Curvatur  befindliche  Gefässkranz  der  Aa.  gastricae  anastomosirt 
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ferner  einerseits  mit  den  Arterien  des  Oesophagus,  andererseits  mit  denen 
der  Leber.  Der  an  der  grossen  Curvatur  gelegene  Kranz  der  Aa.  gastro- 
epiploicae  sendet  auch  sechs  bis  acht  lange  und  dünne  Aeste  nach  unten  in 
das  grosse  Netz  (Fig.  181).' 

Die  Stämme  an  den  beiden  Curvaturen  sind  nur  locker  mit  der  Magen- 
wand verbunden,  was  sich  durch  die  fortwährenden  Volumenänderungen  des 
Magens  erklärt.  Ist  derselbe  contrahirt,  dann  schlängeln  sich  die  Arterien, 
ist  er  ausgedehnt,  dann  strecken  sie  sich,  was  nicht  möglich  wäre,  wenn  die 
Verbindung  mit  ihm  eine  festere  wäre. 

Die  feineren  Zweige  geben  zuerst  beim  Eintritt  in  die  Magenwand  Aest- 
chen  an  die  bedeckende  Serosa  ab,  und  versorgen  dann  die  Muskelschichten 
von  einem  Netze  aus ,  welches  zwischen  Längs-  und  Ringschicht  gelegen 
ist.  Grössere  Zweige  gelangen  in  die  Submucosa,  wo  auch  sie  ein  Netz 
bilden,  von  dem  aus  die  Schleimhaut  versorgt  wird. 

Die  Venen  treten  aus  den  die  Drüsen  umspinnenden  Capillaren  zu- 
sammen. Sie  beginnen  ganz  oberflächlich  in  der  Schleimhaut  und  gehen 
als  kleine  Stämmchen  in  regelmässigen  Abständen  senkrecht  bis  in  die  Sub- 
mucosa, wo  sie  ein  Netz  bilden.  Von  nun  ab  begleiten  sie  die  Arterien  und 
gelangen  in  die  diesen  entsprechenden»  Hauptvenen,  welche  schliesslich 
sämmtlich  in  die  Pfortader  münden. 

„Beim  Neugeborenen  und  auch  noch  einige  Zeit  nach  der  Geburt  finden  sich 
meistens  in  sämmtlichen  Zweigchen  der  V.  gastroepiploica  dextra  sowohl  gegen 
den  Magen  als  auch  gegen  das  grosse  Netz  hin  vollständig  sufficiente  Klappen  vor, 
welche  meist  an  der  Einmündungsstelle  dieser  Gefässchen  in  den  Hauptstamm 
oder  ganz  nahe  desselben  angebracht  sind."  Auch  in  den  Zweigen  der  V.  gastro- 
epipl.  sin.  und  der  Vv.  gastricae  breves  finden  sich  Klappen.  In  den  Venen  des 
oberen  Gefässkranzes  sind  sie  regelmässig  nur  gegen  den  Oesophagus,  häufig  auch 
gegen  den  Pylorus  hin  zu  finden.  In  späterer  Jugend  werden  sie  immer  kleiner; 
gegen  das  zwanzigste  Lebensjahr  scheint  an  dem  Gefässkranze  des  grossen  Netzes 
keine  sufficiente  Klappe  mehr  zu  sein.  Verhältnissmässig  spät  wird  die  Klappe 
gegen  den  Oesophagus  hin  und  am  allerletzten  werden  die  Klappen  an  den  Venen 
des  grossen  Netzes  insufficient  (Hochstetter,  Archiv  für  Anatomie  und  Entwicke- 
lungsg.,  Jahrgang  1887,  S.  137). 

Die  Lymphgefässe  des  Magens  bilden  nach  ihrem  Beginne  drei  Netze, 
das  eine  am  Grunde  der  Drüsen  in  der  Schleimhaut,  das  zweite  in  der  Sub- 
mucosa, das  dritte  zwischen  den  Muskelschichten.  Alle  drei  ergiessen  sich 
in  Stämmchen,  welche  mit  den  Blutgefässen  nach  der  grossen  und  kleinen 
Curvatur  hin  gelangen.  Dort  treten  sie  in  die  Lymphoglandulae  gastricae 
inferiores  und  superiores  ein,  erstere  sechs  bis  acht,  letztere  vier  bis  sechs 
an  Zahl.  Sie  liegen  in  kleinen  Gruppen  gegen  Cardia  und  Pylorus  hin. 
Aus  ihnen  ergiesst  sich  die  Lymphe  in  die  Lymphogl.  coeliacae. 

Die  Nerven  des  Magens  stammen  von  den  Nn.  vagi  und  dem  N.  sym- 
pathicus.  Die  ersteren  gelangen  durch  den  Hiatus  oesophageus  auf  den 
Magen.  Der  linke  Vagus  ist  es  hauptsächlich,  welcher  sich  von  der  kleinen 
Curvatur  aus  als  Plexus  gastricus  anterior  über  die  Magenwände  verbreitet, 
während  der  rechte  sich  nur  mit  einem  kleinen  Plexus  gastricus  posterior 
an  der  Versorgung  desselben  betheiligt.  Die  Aeste  des  Sympathicus  stammen 
vom  Plexus  coeliacus  und  kommen  mit  den  Arterien  an  den  Magen;  sie 
bilden  einen  Plexus  gastr.  superior  und  inferior,  welche  sich  von  den  Curva- 
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turen  aus  in  dem  Organe  verbreiten  und  zum  Theile  mit  den  vom  Vagus 
abstammenden  Nervenzweigen  anastomosiren. 

Was  den  Innenraum  des  Magens  anlangt,  so  ist  seine  Form  bereits 
durch  die  Beschreibung  der  äusseren  Form  bekannt,  welche  von  jener' nicht 
abweicht,  wenn  man  davon  absieht,  dass  aussen  eine  glatte,  innen  eine 
gerunzelte  Oberfläche  besteht.  Vom  Fundus  aus  verjüngt  sich  der  Raum 
ganz  allmählich,  nur  am  Beginne  des  Antrum  pyloricum  erleidet  er  zuweilen 
eine  Einziehung,  man  findet  nicht  selten  den  Magen  daselbst  sogar  an  der 
Seite  der  kleinen  Curvatur  eingeknickt.  Die  Function  des  Magenraumes 
ist  die,  periodisch  sich  zu  füllen  und  dann  allmählich  zu  entleeren.  Die 
Ingesta  verweilen  also  längere  Zeit  im  Magen ,  was  Gasentwickelung  und 
Gährung  befördert,  was  auch  einem  eventuell  vorhandenen  Giftstoff  reichlich 
Gelegenheit  giebt,  eine  starke  Wirkung  auszuüben.  Die  Magenpumpe  hat 
deshalb  auch  manchen  Magen  und  manches  Leben  schon  gerettet.  Die  nor- 
male Verdauung  stellt  sich  Lesshaft  (1.  c.)  in  der  Art  vor,  dass  vom  Oeso- 
phagus aus  ein  Strom  an  den  Magenwänden  nach  dem  Pylorus  hinführt, 
von  wo  er  von  der  Axe  des  Baumes  wieder  zurückkehrt.  Es  entsteht  so 
eine  Art  von  Circulation ,  wodurch  den  einzelnen  Bestandtheilen  der  auf- 
genommenen Nahrung  reichlich  Gelegenheit  gegeben  wird,  sich  mit  dem  von 
den  Magenwänden  abgesonderten  Magensaft  innig  zu  mischen.  Andere 
Gelehrte  meinen,  dass  man  es  nur  mit  einem  Reiben  der  Magenwände  auf 
einander  zu  thun  habe,  wodurch  die  Ingesta  durchgeknetet  würden.  Die 
peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  kann  man  zuweilen  am  Lebenden 
in  Fällen  von  Gastroptosis  oder  Ectasie  beobachten.  Sie  erscheinen  als 
wellenförmige,  von  links  nach  rechts  verlaufende  Bewegungen. 

2.  Duodenum.  Mit  der  oben  beschriebenen  Lage  des  Pylorus  ist 
auch  die  Lage  des  Anfanges  des  Zwölffingerdarmes  gekennzeichnet  (Fig.  177). 
Der  weitere  Verlauf  dieses  Darmstückes  wird  meist  als  ein  hufeisenförmiger 
beschrieben.  Danach  unterscheidet  man  auch  eine  Pars  superior,  descenclens 
und  inferior1),  doch  wäre  es  irrig,  wenn  man  die  Form  des  Duodenum  als 
eine  in  allen  Individuen  gleichbleibende  ansehen  wollte.  Beim  Embryo  stellt 
dasselbe  ein  gerundetes,  mehr  als  einen  Halbkreis  beschreibendes  Darmstück 
dar.  Auch  beim  Erwachsenen  kann  es  in  dieser  Form  verharren  und  dann 
eine  Art  Spirale  beschreiben,  wobei  der  obere  Theil  der  Windung  den  hin- 
teren, der  untere  den  vorderen  Theil  der  Spirale  darstellt.  Diese  Form  ist 
aber  nicht  die  gewöhnliche.  Im  Laufe  des  Wachsthumes  zieht  sich  viel- 
mehr der  abgerundete  Contur  des  Duodenalringes  meist  nach  unten  rechts 
in  die  Länge,  so  dass  aus  dem  Kreise  eine  U-Form,  in  extremen  Fällen 
selbst  eine  V-Form  entsteht2).  In  Fig.  172  ist  eine  Form  dargestellt,  wie 
man  sie  bei  mittlerer  Ausbildung,  die  auch  die  häufigste  ist,  antrifft.  Das 
U  wendet  seine  Concavität  nach  oben  und  ganz  wenig  nach  links.  Zu 
dieser  Grundform  kommen  noch  einige  weitere  Biegungen  hinzu.  Wie  oben 
bemerkt,  wendet  sich  das  Pylorusende  des  Magens  nach  hinten.  Das  Duo- 
denum setzt  sich  in  seiner  Pars  superior  entweder  in  ganz  gerader  Richtung 


1)  Pars  transversalis  super.,  p.  verticalis,  p.  transvers.  infer. 

2)  Jonnesco,  Anatomie  topogr.  du  duodenum  et  hernies  duodenales,  Paris 
1889  (aus  Progres  medicale). 
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oder  sehr  schwach  aufsteigend  fort  (Fig.  177),  bis  es  die  hintere  Bauchwand 
erreicht.  Dieses  Anfangsstück  ist  soweit  beweglich,  dass  es  dem  Pylorus 
die  oben  erwähnten  Verschiebungen  erlaubt.  Man  wird  es  daher  bei  gefülltem 
Magen  eine  rein  sagittale  Richtung  einschlagen  sehen,  bei  leerem  eine  mehr 
schiefe,  von  rechts  vorn  nach  hinten  links  gerichtete.  Die  Pars  superior 
steht  in  der  Höhe  des  ersten  Bauchwirbels.  An  der  hinteren  Bauchwand 
angelangt,  biegt  das  Darmstück  in  der  Flexura  duod.  superior  nach  unten 
um  (Fig.  170).  Auch  dieser  Theil  verläuft  häufig  nicht  ganz  gestreckt, 
sondern  zeigt  sich  nach  hinten  etwas  convex  gebogen,  selbst  eingeknickt. 
Die,  wie  gesagt,  verschieden  gestaltete  Schleife,  mit  welcher  die  Pars  des- 
cendens  in  den  aufsteigenden  Verlauf  umbiegt,  ist  die  Flexura  duodeni 
inferior.  Der  aufsteigende  Schenkel  des  U  ist  nach  der  Form  der  Wirbel- 
körper,  über  welche  er  hinläuft,  gebogen,  und  der  Uebergang  in  das  Jejunum 
zeigt  endlich  eine  scharf  hakenförmige  Krümmung  nach  vorn  (Flexura  duo- 
deno-jejunalis)  (Fig.  169).  Der  absteigende  und  der  wieder  aufsteigende 
Theil  des  Duodenums  ist  fest  an  die  Rückseite  der  Bauchhöhle  angeheftet. 
Braune1)  hat  gezeigt,  dass  es  möglich  ist,  das  Duodenum  von  hinten  her 
in  ähnlicher  Weise  operativ  zu  erreichen,  wie  die  Niere. 

Was  nun  die  topographischen  Verhältnisse  des  Duodenums  im  Einzelnen 
betrifft,  so  findet  man  an  der  medialen  Seite  der  Pars  superior  erst  die 
Pfortader  nebst  den  übrigen  Gefässen  der  Leberpforte,  dann  die  untere 
Hohlvene ,  welche  ihrerseits  wieder  durch  das  Zwerchfell  von  der  Wirbel- 
säule getrennt  sind  (Fig.  177)-  Von  oben  her  wird  dieser  Theil  von  der 
Leber  gedeckt,  und  zwar  von  dem  Lobus  quadratus,  welcher  ja  auch  über 
dem  angrenzenden  Pylorus  liegt,  weiter  hinten  von  dem  zugespitzten  Theile 
der  Gallenblase  und  dem  rechten  Leberlappen,  welch  letzterer  auch  die 
laterale  Seite  des  in  Rede  stehenden  Stückes  bedeckt.  Von  unten  her  kommt 
das  Colon  transversum  heran  (Fig.  170).  Die  Flexura  duodeni  superior 
stösst  gegen  den  medialen  Theil  der  rechten  Niere  und  hat  über  sich  das 
Foramen  epiploicum  (s.  unten).  Die  Pars  descendens  duodeni  geht  am 
medialen  Rande  der  rechten  Niere,  welche  sie  nach  unten  noch  etwas  über- 
ragt (Fig.  172),  entlang  und  es  läuft  zwischen  beiden,  bis  gegen  den  Hilus 
der  Niere  hin,  der  Ductus  choledochus  herab.  Er  findet  sich  am  linken 
Umfange  des  Darmrohres  und  mündet  dann  gemeinsam  mit  dem  Ductus 
pancreaticus  in  das  Duodenum  ein.  In  seinem  unteren  Theile  hat  der 
absteigende  Theil  des  Duodenums  den  Ureter  und  den  M.  psoas  hinter  sich 
(Fig.  174).  Von  vorn  her  wird  dieser  Theil  gedeckt  von  dem  Colon,  und 
dieses  ist  es ,  welches  durch  Druck  dem  Duodenum  die  erwähnte  nach 
hinten  convexe  Krümmung  zu  verleihen  vermag  (Fig.  170).  Weiter  unten 
sind  Dünndarm  schlingen  vorgelagert;  lateral  ist  er  gedeckt  vom  rechten 
Leberlappen ,  medial  grenzt  er  an  das  Pankreas  und  die  V.  cava.  Die 
untere  Flexur  findet  sich  in  der  Regel  in  der  Höhe  des  dritten  Bauchwirbels, 
über  welchen  hin  sie  nach  der  linken  Seite  gelangt  (Fig.  172).  Sie  kann 
aber  auch  bis  zum  vierten ,  selten  selbst  bis  zum  fünften  herabsteigen 2). 

W.  Braune,  Ueber  die  operative  Erreichbarkeit  des  Duodenums.  Archiv 
der  Heilkunde,  17.  Jahrgang,  1876,  S.  315. 

2)  P.  Schiefferdecker,  Beiträge  zur  Topographie  des  Darmes.  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie,  Anatomische  Abtheilung,  Jahrgang  1886,  S.  335. 
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Die  Pars  inferior  duodeni  gelangt  in  schräg  nach  links  aufsteigender  Rich- 
tung x)  bis  zur  Synchondrose  zwischen  erstem  und  zweitem  Bauchwirbel 
hin,  wo  sie  sich  mittelst  der  Flexura  duodeno-jejunalis  in  den  mit  einem 
freien  Mesenterium  versehenen  Dünndarm  fortsetzt.  Dieser  aufsteigende 
Theil  ist  der  am  festesten  fixirte:  er  wird  nicht  allein  durch  Bindegewebe 
mit  der  Vena  cava  und  Aorta,  über  welche  er  hinweggeht,  in  nahen  Zusam- 
menhang gesetzt,  sondern  wird  auch  noch  festgehalten  durch  die  Yasa 
mesenter.  superiora,  welche  über  seine  Vorderfläche  hinweglaufen  (Fig.  169). 
Dieselben  sind  dem  Darmstücke  so  nahe  aufgeheftet,  dass  bei  Leichen, 
welche  mit  Formol  gehärtet  sind,  stets  ein  rinnenförmiger  Eindruck  seiner 
Vorderwand  gefunden  wird.  Der  Darm  liegt  zwischen  den  Gefässen  an 
seiner  Bückseite  und  denen  an  seiner  Vorderseite,  wie  in  einer  Gabel,  welche 
ihn  von  oben  her  umfasst.  Ueber  die  Vorderseite  des  aufsteigenden 
Schenkels  des  Zwölffingerdarmes  zieht  auch  die  Wurzel  des  Mesenteriums 
herab  (Fig.  169),  was  selbstverständlich  ist,  da  ja  die  Vasa  mes.  sup.  das 
Mesenterium  benutzen  und  benutzen  müssen,  um  an  ihre  Endbezirke  zu 
gelangen.  Im  Uebrigen  wird  der  vordere  Umfang  des  in  Bede  stehenden 
Darmstückes  von  den  hier  liegenden  Darmschlingen  berührt.  An  die  con- 
cave  Seite  der  Duodenalschleife  legt  sich  das  Pankreas  (Fig.  169). 

Das  Duodenum  hatte  ursprünglich  ein  freies  Mesenterium ,  wie  jedes 
andere  Darmstück  (s.  oben  S.  503).  In  der  Folge  aber  überzieht  das  Bauch- 
fell nur  noch  einen  Theil  seiner  dem  Inneren  der  Bauchhöhle  zugewandten 
Seite.  Dies  ist  zuerst  zu  erwähnen  von  der  Flexura  duodeni  superior,  indem 
zwischen  ihr  und  der  Leberpforte  das  Foramen  epiploicum  (Winslowi)  von 
rechts  her  in  den  hinter  dem  Magen  gelegenen  Theil  des  Netzbeutels  hinein- 
führt. Die  Vorderseite  der  sagittal  gestellten  Oeffnung  wird  durch  das 
Lig.  hepatoduodenäle  begrenzt,  eine  Bauchfellfalte,  welche  die  Leberpforte 
mit  der  Pars  superior  duodeni  verbindet,  die  Rückseite  durch  das  Lig. 
hepatorenale,  welcnes  sich  zwischen  dem  der  Gallenblase  benachbarten  Theile 
des  rechten  Leberlappens  und  dem  oberen  Theile  der  rechten  Niere  aus- 
spannt. Die  Bauchfellfläche ,  welche,  auf  der  Oberseite  des  oberen  Theiles 
des  Duodenums  gelegen,  die  Basen  der  beiden  genannten  Bänder  mit  ein- 
ander verbindet,  belegt  man  wohl  auch  mit  dem  Namen  Lig.  duodeno- 
renale.  Das  Bauchfell  erstreckt  sicji  vom  Umfange  des  For.  epiploicum  aus 
auch  noch  über  die  beiden  Seitenflächen  des  oberen  Duodenumstückes,  lateral 
dem  grossen  Bauchfellraume,  medial  der  Auskleidung  des  Netzbeutels  ange- 
hörend. Es  ist  somit  der  grösste  Theil  dieses  Stückes  mit  einem  Bauchfell- 
überzuge versehen.  Derselbe  fehlt  da,  wo  aus  dem  Lig.  hepatoduodenäle 
Gallengang  und  Lebergefässe  austreten,  um  an  die  Pars  descendens  des 
Duodenums  zu  gelangen.  Die  Pars  descendens  duod.  verwächst  in  einem 
guten  Theile  ihrer  Länge  mit  der  Flexura  coli  dextra  (vergl.  S.  503) ,  so 
dass  also  dort  der  Bauchfellüberzug  fehlt.  Das  Mesocolon  transversum  ver- 
bindet die  beiden  Darmstücke.  Unten  gegen  die  Flexura  duod.  inf.  hin 
wird  zwischen  Colon  und  Radix  mesenterii  ein  Stück  vom  Bauchfell  glatt 
überzogener  Duodenalfläche  sichtbar,  wenn  man  Colon  transversum  und  Dünn- 


1)  Es  ist  danach  falsch,  von  einer  Pars  horizontalis  inferior  zu  sprechen,  mit 
welchem  Namen  man  diesen  Theil  oft  "bezeichnet  findet 


Länge,  Kaliber,  Diverticulum  duodeni. 
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darm  entfernt  hat,  ebenso  ist  auch  jenseits  der  Radix  mesenterii  der  auf- 
steigende Schenkel  des  Zwölffingerdarmes  an  seiner  Vorderfläche  glatt  vom 
Bauchfelle  überzogen.  Die  Flexura  duodeno- jejunalis  erhebt  sich  bereits 
von  der  hinteren  Bauchwand  und  umhüllt  sich  demgemäss  mit  einem  voll- 
ständigen Bauchfellüberzuge.  Sie  wird  in  ihrer  Lage  gehalten  durch  den 
Muse,  suspensorius  duodeni.  „Dieser  Muskel  ist  dünn,  von  dreieckiger  Form 
und  entspringt  mit  breiter  Basis  am  oberen  Rande  der  Flex.  duodeno-jejun. 
und  eines  Theiles  der  Pars  transversa  inferior.  Indem  er  von  da  gegen 
den  Hiatus  aorticus  hinaufzieht,  geht  er  in  der  Mitte  seiner  Länge  in  eine 
Sehne  über,  welche  allmählich  schmäler  wird  und  sich  in  dem  dichten  Binde- 
gewebe verliert,  das  den  Stamm  der  A.  mesent.  sup.  und  der  coeliaca  umgiebt 
und  die  Ganglien  und  Nerven  des  Plexus  coeliacus  einhüllt  und  fixirt"  1). 

Die  Länge  des  Duodenums  beträgt  nach  einer  auf  Herophilus  zurück- 
gehenden Bezeichnung  zwölf  Fingerbreiten;  es  ist  dies  etwa  21  bis  22  cm. 
Dies  stimmt  ziemlich  mit  der  Angabe  der  französischen  Handbücher,  welche 
allgemein  die  Zahl  von  20  cm  nennen.  Sie  rechnen  das  Darmstück  aber 
nur  bis  zu  der  Stelle ,  wo  es  von  der  A.  mesent.  super,  gekreuzt  wird 2). 
Rechnet  man  es  bis  zur  Flexura  duodeno-jejunalis,  dann  ist  eine  Länge  von 
etwa  30  cm  anzunehmen.  Reicht  die  Schleife  des  Darmstückes  weit  hinunter, 
dann  kann  es  natürlich  weit  länger  werden. 

Das  Kaliber  des  Duodenums  ist  dem  des  Dünndarmanfanges  gleich,  eher 
noch  etwas  grösser.  Man  findet  es  in  der  Leiche  häufig  nicht  so  kreisrund, 
wie  das  des  aufgeblähten  Dünndarmes ;  die  Art  seiner  Fixirung  an  der  Rück- 
seite der  Bauchhöhle  dürfte  die  oft  beobachtete  Abplattung  verschulden. 

Die  Zusammensetzung  der  Wand  des  Duodenums  ist  völlig  identisch 
mit  der  des  unten  zu  beschreibenden  Dünndarmes  im  Allgemeinen,  es  kann 
daher  auf  das  dort  zu  Sagende  verwiesen  werden.  Hervorzuheben  ist  nur, 
dass  in  der  Pars  superior  die  Plicae  circulares  (Kerkringi)  fehlen,  sowie 
dass  in  seiner  Wand  die  Brunner' sehen  Drüsen  liegen.  Sie  finden  sich 
nur  im  oberen  Theile  des  Duodenums,  8  bis  10cm  vom  Pylorus  abwärts. 
Weiter  unten  trifft  man  sie  nur  vereinzelt. 

Einer  Stelle  ist  besonders  zu  gedenken,  nämlich  der  Eintrittsstelle  des 
Gallen-  und  Bauchspeichelganges.  Der  Ductus  choledochus  gelangt  durch 
das  Lig.  hepatoduodenale  zum  Duodenum  hin,  geht  dann,  wie  erwähnt,  an 
der  Flexura  duod.  sup.  vorüber  an  den  medialen  Umfang  der  Pars  descen- 
dens  hin.  Endlich  gelangt  er  in  den  Bereich  des  Pankreas 3)  und  tritt 
nun  an  die  Wand  des  Duodenum  heran.  Dort  läuft  er  dem  Ductus  pan- 
creaticus eine  kurze  Strecke  parallel  und  durchbohrt  die  Darmwand  in 
schiefer  Richtung.  Im  Inneren  des  Darmes  ist  diese  Strecke  häufig  durch 
einen  Längswulst,  im  Mittel  2  cm  lang,  gekennzeichnet,  PJica  longitudhialis. 
Endlich  erfolgt  die  Mündung  in  der  Papilla  duodeni.  Das  letzte  gemein- 
schaftliche Ende  der  beiden  Gänge  ist  oft  mehr  oder  weniger  ampullenartig 
erweitert  (Diverticulum  duodeni  [Vateri]).   Wenn  auch  in  diesem  Endstücke 


x)  Treitz,  Ueber  einen  neuen  Muskel  am  Duodenum  des  Menschen,  über 
elastische  Sehnen  etc.    Prager  Vierteljahrschrift  XXXVII,  S.  113,  1853. 

2)  Vergl.  Jössel,  Top.  chir.  Anat.    Bauch:  S.  125. 

3)  Vergl.  Pirogoff,  Anatome  top.,  Fase.  3,  Tab.  2,  Fig.  II. 
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die  Schleimhaut  Falten l)  bildet ,  welche  klappenartig  den  Eintritt  von 
Darminhalt  in  den  Ductus  choledochus  verhindern ,  so  können  doch  durch 
die  Papilla  hindurch  Parasiten  ihren  Weg  aus  dem  Darme  nach  den  Gallen- 
gängen suchen.  Ein  zweiter  Ausführungsgang  des  Pankreas ,  Ductus  pan- 
creaticus accessorius,  mündet  mit  einer  kleinen  Papille  2  bis  3  cm  oberhalb 
der  Hauptpapille  in  das  Duodenum. 

Die  Gefässe  des  Duodenums  sind  in  so  nahem  Zusammenhange  mit  den- 
jenigen des  Pankreas,  dass  sie  mit  diesen  gemeinsam  besprochen  werden  sollen. 

3.  Pankreas.  Das  Pankreas  steht  in  allernächstem  Zusammenhange 
mit  dem  Duodenum.  Seine  centrale  Lage  im  oberen  Bauchraume  bringt  es 
mit  sich,  dass  es  auch  mit  dem  Magen,  der  Milz,  der  linken  Niere,  dem  Colon 
und  ganz  besonders  mit  den  grossen  Gefässen  des  Bauches  in  Berührung 
steht.  Die  langgestreckte,  quer  über  die  Wirbelsäule  hingelagerte  Drüse  ist 
mit  ihrem  Kopfe  in  die  Concavität  des  Duodenums  eingefügt  und  erfüllt 
dieselbe  vollständig  vom  Pylorus  bis  zur  Flexura  duodeno- jejunalis  hin 
(Fig.  169).  Der  Kopf  trägt  nach  beiden  Seiten  hin  eine  zungenförmige 
Verlängerung,  von  welchen  die  obere  unbedeutend,  öfters  nur  angedeutet 
ist  und  sich  in  den  abgerundeten  Winkel  hineinlagert,  welchen  die  Flexura 
duod.  superior  an  ihrer  medial-vorderen  Seite  bildet.  Die  untere  Verlänge- 
rung ist  stark  ausgebildet;  sie  geht  an  der  Flexura  d.  inferior  entlang  und 
bildet  dadurch  einen  gekrümmten  Haken  (Processus  uncinatus),  der  in  nächstem 
Zusammenhange  mit  den  Vasa  mesenterica  supp.  steht.  Der  Kopf  der  Drüse 
setzt  sich  nach  links  hin  in  den  Körper  fort,  wobei  sich  unmittelbar  hinter 
den  erwähnten  Verlängerungen  nicht  selten  eine  etwas  eingeschnürte  Stelle 
zeigt,  welche  man  auch  Hals  nennt.  Der  Körper  des  Pankreas  selbst  läuft 
quer  über  den  ersten  und  den  obersten  Theil  des  zweiten  Bauchwirbels  hin- 
weg und  steigt  in  der  linken  Körperhälfte  über  die  Vorderfläche  der  linken 
Nebenniere  und  Niere  auf.  Sein  Ende,  der  Schwanz  der  Drüse,  erreicht  die 
Unterfläche,  vielleicht  auch  die  Magenfläche  der  Milz.  Die  Länge  der  ganzen 
Drüse  beträgt  nach  Tschaussow's2)  richtiger  Angabe  12  bis  14cm.  Die 
Drüse  ist  von  weicher  Beschaffenheit  und  wird  durch  die  Lage  und  das 
Volumen  der  umliegenden  Gebilde  stark  beeinflusst.  Der  Kopf  ist  in  der 
Concavität  des  Duodenums,  mit  welcher  er  allenthalben  verwachsen  ist,  ein- 
gespannt, wie  in  einem  Rahmen,  er  ist  deshalb  flach  und  ganz  ebenso  gebogen, 
wie  jenes  Darmstück.  Der  Körper  aber  erhält  seine  Form  in  erster  Linie 
durch  seine  Lage  zwischen  Magen  und  hinterer  Bauchwand.  Die  hervor- 
ragendste Stelle  dieser  letzteren  ist  die  Reihe  der  Wirbelkörper,  dann  biegt 
sie  mit  leichter  Concavität  nach  hinten  zur  Vorderfläche  der  linken  Niere 
aus.  Der  am  weitesten  nach  vorn  sehende  Theil  des  Pankreas  ist  dem- 
gemäss  der  über  die  Wirbelkörper  gelegte ,  der  weiter  links  liegende  Theil 
ist  nach  hinten  convex  und  nach  vorn  concav  gebogen  (Fig.  178).  Die 
Concavität  wird  deshalb  ganz  besonders  ausgesprochen  sein  müssen,  weil 
von  vorn  her  der  convex  gekrümmte  Magen  auf  die  Drüse  aufgepasst  ist. 
Die  kleine  Curvatur  des  Magens  wird  nicht  selten  von  einem  Stücke  Pankreas 
überragt,  welches  am  Beginne  von  dessen  Körper  vor  der  Wirbelsäule  zu 

1)  Langer-Toldt,  Lehrbuch  der  Anatomie,  6.  Aufl.  1897,  S.  350. 

2)  M.  Tschaussow,  Bemerkungen  über  die  Lagerung  der  Bauchspeichel- 
drüse.   Anat.  Adz.,  11.  Bd.,  1896,  S.  352. 
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suchen  ist.  Dieses  Stück  ist  durch  eine  schräge  Kante  gegen  den  vom 
Magen  gedeckten  Körper  abgesetzt,  ist  nicht  concav  gestaltet,  sondern 
gewulstet  und  wird  Tuber  ornentäle1)  genannt.  Dasselbe  stösst  an  die 
Unterfläche  der  Leber  (Fig.  169,  172).  Von  unten  her  drängen  gegen  die 
Drüse  Theile  des  Darrucanales  an,  besonders  die  Flexura  duodeno-jejunalis, 
Dünndarnischlingen  und  das  Colon  transversum,  letzteres  besonders  an  der 
linken  Seite.  Dadurch  wird  auch  dort  eine  schmale  Fläche  erzeugt,  welche 
gegen  die  concave  Magenfläche  durch  eine  Kante  abgesetzt  ist,  die  besonders 
nach  links  hin  scharf  vorzuspringen  pflegt.  Von  ihm  geht  das  Mesocolon 
transversum  aus,  dessen  oberes  Blatt  die  Fortsetzung  der  die  Magenfläche 
des  Pankreas  überziehenden  Bauchfellplatte  ist,  während  das  untere  Blatt 
über  die  Unterseite  der  Drüse  nach  der  Bauchwand  hinzieht. 

Man  wird  nun  die  Frage  auf  werfen,  ob  die  geschilderte  Form  des 
Pankreas  dauernd  beibehalten  wird  oder  ob  der  Füllungsgrad  von  Magen 
und  Darm,  die  Grösse  von  Leber  und  Milz  auf  dieselbe  einen  Einfluss  aus- 
üben können.  Das  Studium  gefrorener  Durchschnitte,  sowie  in  situ  gehärteter 
Präparate  scheint  diese  Frage  zu  bejahen.  Man  kann  sehen,  wie  in  der 
Umgebung  der  Drüse  liegende  Gefässe,  selbst  fetthaltige  Theile  des  Mesen- 
teriums Eindrücke,  Rinnen  und  Gruben  hervorrufen,  welche  wohl  kaum  als 
rein  postmortale  Erscheinungen  aufzufassen  sind,  wenn  man  auch  annehmen 
darf,  dass  ein  lebendes  Pankreas  durch  die  Consistenz  des  lebenden  Proto- 
plasmas und  die  Füllung  der  zahlreichen  Gefässe  mit  strömendem  Blute  von 
derberer  Beschaffenheit  sein  wird,  als  ein  todtes.  Die  Formen,  wie  man  sie 
an  den  Leichen  Hochschwangerer  2)  oder  an  solchen,  welche  an  hochgradigen 
Ascites  gelitten  haben3),  sieht,  erweisen,  dass  das  Pankreas  durch  Druck 
beträchtliche  Modifikationen  erleiden  kann,  welche  ganz  offenbar  nur  intra 
vitam  entstanden  sein  können.  Ein  stark  gefüllter  Magen  scheint  das  Pankreas 
nicht  platt  drücken  zu  können,  wenigstens  ist  eine  Tafel  von  Pirogoff4) 
einer  solchen  Annahme  nicht  günstig.  Auch  Birmingham  (1.  c.)  bezweifelt 
die  Möglichkeit.  Der  Füllungszustand  des  Magens  dürfte  sich  aber  in 
anderer  Weise  geltend  machen.  Bekanntlich  vergrössert  sich  bei  stärkerer 
Füllung  des  Magens  der  Raum  zwischen  Pylorus  und  Duodenalschleife  einer- 
seits und  Magenfundus  und  Milz  andererseits,  wodurch  das  Pankreas  in  die 
Länge  gezogen  werden  muss.  Bei  der  Unbeweglichkeit  des  unteren  Theiles 
des  Duodenums  ist  es  besonders  der  Schwanz  des  Pankreas,  welcher  sich 
verlängert  und  verdünnt.  Bei  leerem  Magen  muss  dagegen  dieser  letztere 
eine  kürzere  und  gedrungenere  Form  annehmen.  Natürlich  muss  auch  die 
Grösse  der  Milz,  sowie  der  Stand  der  Niere  von  Bedeutung  für  die  Gestal- 
tung des  linken  Pankreasendes  sein.  Die  Vorderfläche  des  Pankreas  ist  von 
Bauchfell  glatt  überzogen  und  man  kann  das  grauröthliche ,  lappig  gebaute 


*)  W.  His,  Ueber  Präparate  zum  Situs  viscerum  etc.  Archiv  für  Anatomie 
und  Entwickelungsgeschichte,  Jahrgang  1878,  S.  68. 

2)  W.  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  und  Fötus  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft.   Leipzig  1872. 

3)  Pirogoff,  Anat.  topogr.  1859,  Fase.  3  A.,  Tah.  6.  —  S.  Delitzin,  Zur 
Frage  vom  Situs  viscerum  bei  allgemeinem  Hydrops.  Bibliotheca  medica  C, 
Heft  7,  Cassel  1896. 

4)  1.  c.  Fase.  3  A.,  Tab.  3. 
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Organ  sehr  gut  durch  die  zarte  Bedeckung  durchschimmern  sehen.  Es  ist 
nur  locker  mit  dem  Peritonaeum  verbunden.  Diese  Bauchfellplatte  gehört 
der  Rückwand  des  Netzbeutels  an,  dessen  Yorderwand  von  dem  die  Rück- 
seite des  Magens  überziehenden  Blatt  gebildet  wird.  Eiterungen  und  Blut- 
ergüsse werden  daher  am  leichtesten  in  den  Netzbeutel  hinein  stattfinden 
können;  auch  Tumoren  werden  in  diesen  Raum  hineinragen,  da  sie  nach 
hinten  hin  nicht  wohl  ausweichen  können.  Der  Magen  deckt  das  Pankreas 
so  vollständig,  dass  man  dieses  ohne  eine  Verschiebung  desselben  nicht  zu 
Gesicht  bekommen  kann.  Die  Diagnose  von  Tumoren  der  Bauchspeichel- 
drüse ist  deshalb  auch  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden;  sie  kann  in 
den  meisten  Fällen  wohl  nicht  mit  voller  Sicherheit  gestellt  werden.  Will 
man  zum  Pankreas  vordringen,  dann  kann  man  dies  wegen  der  Lage  in 
der  Rückwand  des  Netzbeutels  nur,  indem  man  eine  der  Wände  dieses  Hohl- 
raumes durchschneidet.  Man  kann  es  sichtbar  machen,  indem  man  den 
Magen  herabzieht  und  das  kleine  Netz  durchtrennt.  Da  aber  die  Cardia 
wenig  beweglich  ist  und  der  Pylorustheil  des  Magens  bei  einem  solchen  Vor- 
gehen den  Kopf  der  Drüse  bedeckt,  so  wird  man  nur  deren  Mitteltheil  über- 
sehen können,  keineswegs  genug,  um  am  Lebenden  oder  an  der  Leiche  ein 
Urtheil  über  sie  zu  gewinnen.  Der  zweite  Weg  ist  es ,  den  Magen  in  Ver- 
bindung mit  dem  Colon  transversum  in  die  Höhe  zu  schlagen  und  von  unten 
her  durch  das  Mesocolon  transversum  in  den  Netzbeutel  vorzudringen. 
Dieser  Weg  ist  ganz  zu  verwerfen ,  da  man  nicht  allein  gezwungen  ist, 
erhebliche  topographische  Störungen  vorzunehmen,  sondern  da  auch  das 
Quercolon  die  Uebersicht  unnöthig  verengt,  und  da  endlich  eine  Trennung 
des  Mesocolon  transversum  keineswegs  gleichgültig  ist.  Der  einzig  gang- 
bare Weg  ist  der  zwischen  grosser  (Kurvatur  des  Magens  und  Quercolon  1). 
Man  wird  dabei  allerdings  die  absteigenden  Aeste  der  Aa.  gastroepiploicae 
durchschneiden  müssen.  Je  nachdem  die  beiden  Platten  des  grossen  Netzes 
mit  einander  verwachsen  sind  oder  nicht,  hat  man  entweder  nur  die  vordere 
Platte  desselben  oder  das  durch  die  Verwachsung  entstandene  Lig.  gastro- 
colicum  zu  trennen.  Dann  schlägt  man  die  grosse  Curvatur  nach  oben, 
zieht  das  Quercolon  etwas  nach  unten  und  übersieht  nun  das  Pankreas  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung.  Ist  der  Operateur  so  weit  vorgedrungen,  dann 
sind  für  ihn  die  grossen  Gelasse  des  Bauches,  welche  rings  um  das  Pankreas 
gelegen  sind,  von  höchster  Bedeutung  (vergl.  Krönlein  1.  c).  Sie  sollen 
nunmehr  im  Zusammenhange  betrachtet  werden  '-').  Die  Rückseite  der  Drüse 
wird  von  der  Wirbelsäule  getrennt  durch  die  eingeschobenen  Gefässe:  Vena 
cava  rechts  und  Aorta  links.  Die  erstere  ist  an  den  absteigenden  Theil  des 
Duodenums  angeschlossen  und  ist  hinter  dem  Kopfe  und  Halse  der  Drüse  zu 
suchen.  Die  Aorta  liegt  nicht  weit  von  ihr  auf  der  Vorderseite  der  Wirbel- 
körper. Ganz  dicht  rücken  beide  Gefässe  erst  etwas  weiter  unten  an  einander. 
Sie  sind  von  der  Fascia  renalis  bedeckt  (S.  482)  und  seitlich  schliesst  sich 


1)  Vergl.  R.  U.  Krönlein,  Klinische  und  topographisch- anatomische  Bei- 
träge zur  Chirurgie  des  Pankreas.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  XIV.  Bd., 
1895,  3.  Heft. 

2)  T schau ss ow  (1.  c.)  zählt  die  Gebilde  kurz  auf,  welche  man  beim  Vor- 
dringen durch  die  Linea  sternalis  dextra,  Lin.  mamillaris  sinistra  und  Linea  alba 
antrifft. 
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anter  dieser  Fascie  an  sie  das  Nierenfett  an,  auf  welchem  zur  linken  Seite 
der  Schwanz  des  Pankreas  gelegen  ist.  Durch  dieses  Fett  laufen  ebenfalls 
hinter  dem  Pankreas  die  Nierengefässe  nach  beiden  Seiten,  und  da  unter 
ihnen  die  Venen  vorn  liegen,  so  kommen  sie  dem  Pankreas  am  nächsten. 
Die  Kückseite  des  Pankreas  ist  noch,  abgesehen  von  der  Fascia  renalis,  von 
einer  lockeren  Bindegewebsmembran  gedeckt,  welche  sich  vom  Pylorus  bis 
zur  Flexura  duodeno-jejunalis  zum  Duodenum  hin  ausspannt1).  Sie  ist 
offenbar  nichts  anderes,  als  der  Kest  der  mit  der  Rückwand  der  Bauchhöhle 
verwachsenen  rechten  Platte  des  Duodenalgekröses.  Oben  und  hinter  dem 
Pankreas  ist  der  Platz,  wo  die  A.  coeliaca  und  mesenteria  sup.  die  Aorta 
verlassen  und  wo  die  Venenäste  des  Darmes  und  der  Milz  zusammenkommen, 
um  die  Pfortader  zu  bilden. 

Die  Art.  coeliaca  entspringt  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels 
zwischen  den  Schenkeln  des  Zwerchfelles  aus  der  Aorta.  In  gleicher  Höhe 
mit  ihr  oder  etwas  höher  verlassen  auch  die  beiden  Aa.  phrcnicae  inff.  die 
Aorta ,  indem  sie  entweder  dicht  neben  einander  oder  mit  einem  kleinen 
gemeinsamen  Stämmchen  entspringen.  Sie  sind  der  A.  coeliaca  so  nahe, 
dass  sie  gar  nicht  selten  auf  diese  selbst  vorrücken  und  aus  ihr  entspringen. 
Der  Stamm  der  A.  coeliaca  ist  unmittelbar  über  dem  oberen  Rande  des 
Pankreas  sichtbar  und  ist  so  kurz,  dass  er  sich  oft  noch  über  diesem  Rande, 
in  anderen  Fällen  aber  auch  erst  hinter  der  Drüse  in  seine  Aeste  theilt.  Ist 
er  so  lang,  dass  man  überhaupt  von  einer  Richtung  sprechen  kann,  welche 
er  einschlägt,  dann  geht  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  unten  und 
rechts 2).  Dicht  an  die  A.  coeliaca  ist  der  Ursprung  der  A.  mesenterica 
superior  angeschlossen ,  welche  hinter  dem  Pankreas ,  von  ihm  gedeckt ,  die 
Aorta  verlässt.  Beim  Kinde  ist  der  Abstand  zwischen  dem  Ursprünge 
beider  Arterien  ein  grösserer 3).  Beide  Ursprünge  sind  umgeben  von  den 
dicken  und  unregelmässigen  Ganglienmassen  des  sympathischen  Plexus 
coeliacus.    Auch  Lymphdrüsen  finden  sich  in  ihrer  Umgebung. 

Die  Aeste  der  A.  coeliaca  sind  die  A.  gastrica  sinistra  4) ,  hepatica  und 
lienalis.  Von  ihnen  kommt  die  A.  gastrica  sin.  nicht  in  Betracht,  sie  geht 
sogleich  aufwärts  an  die  kleine  Curvatur  des  Magens  und  berührt  das 
Pankreas  nicht.  Auch  der  Stamm  der  A.  hepatica  verläuft  über  der  Drüse, 
ihrem  oberen  Rande  parallel  zur  Leber  hin,  deren  Pforte  er  mit  der  Vena 
portae  im  Lig.  hepatoduodenale  erreicht.  Sie  kommt  diesem  Rande  bald 
näher,  bald  ist  sie  weiter  von  ihm  entfernt.  Im  Durchschnitte  der  ersten 
Tafel  des  Braune' sehen  Atlas  liegt  sie  hinter  dem  Pankreaskopfe.  Auf 
ihrem  Wege  giebt  sie  einige  kleine  Aestchen  zum  Pankreas,  welche  von  oben 
her  in  den  Kopf  der  Drüse  eindringen.  Von  ihren  Aesten  zieht  der  Stamm 
der  A.  gastroduodenalis  hinter  dem  Pylorus  und  vor  dem  Kopfe  des  Pankreas 
abwärts.   Die  Stelle,  an  welcher  sie  sich  in  ihre  beiden  Aeste  theilt,  wechselt 


1)  Treitz,  Präger  Viertel)  ahrsschrift  (1.  c), 

2)  C.  Monguidi,  Topogr.  dei  principali  rami  viscerali  dell'Aorta  addominale. 
Milano  1893. 

3)  J.  Frederic,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Enfrvvickelung  der  Aeste  der 
Aorta  descendens  beim  Menschen.   Schwalbe,  Morph.  Arb.,  VII.  Bd.,  S.  691,  1898. 

4)  A.  coronaria  ventriculi  sin. 
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zwischen  der  Mitte  und  dem  unteren  Kande  des  Pankreaskopfes  Von 
ihren  beiden  Aesten  wendet  sich  die  A.  gastroepiploica  dextra  sogleich  zur 
grossen  Curvatur  des  Magens,  die  A.  pancreatico-duodenalis  superior  aber 
zieht  als  ansehnlicher'  Ast  da  herab,  wo  Pankreaskopf  und  Duodenum  zusam- 
menstossen.    Sie  ist  der  Unterlage  fest  aufgeheftet  und  giebt  nach  beiden 

Fig.  182. 


A.  phrenic.  inf.   A.  coeliac 
Aorta  ! 


A.  gastr.  sin. 
A.  lienal. 


A.  hepatic 
Pylorus 


Duoden. 


A.  colic.  med. 


Flexur.  duodeno-jejun. 
A.  mesent.  sup. 
Aa.  intestin. 


A.  pancreatico-duod.  inf.    Vena  mesent.  sup. 

Topographie  der  Gefässe  in  der  Umgebung  des  Pankreas.  Der  Pylorus  ist  nach  rechts 
zurückgeschlagen.  Die  von  der  Flex.  duodeno-jejunalis  ausgehende  geschlängelte  Linie  ist 
die  Radix  mesenterii.  Die  mit  unterbrochenen  Linien  gezeichneten  Vv.  lienalis  und  mesent. 
sup.  vereinigen  sich  hinter  dem  Pankreas  zu  der  nicht  bezeichneten  Vena  portae.  An  die 
Vereinigungsstelle  tritt  die  nicht  bezeichnete  V.  mes.  infer.  heran. 


Seiten  ihre  Aeste  ab.  Es  sei  hier  sogleich  bemerkt,  dass  ihr  von  unten  her 
die  A.  pancreatico-duodenalis  inferior  entgegen  kommt,  der  oberste  Ast  der 
A.  mesenterica  sup.,  welcher  mit  jener  eine  bogenförmige  Anastomose  bildet 
und,  ebenso  wie  sie,  nach  beiden  Seiten  Zweige  sendet.    Der  stärkste  Ast 


J)  K.  Franz,  Ueber  die  Configuration  der  Arterien  in  der  Umgebung  des 
Pankreas.    Anat.  Anz.,  12.  Bd.,  S.  470,  1896. 
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der  A.  coeliaca  ist  die  A.  lienalis.  Dieselbe  ist  immer  mehr  oder  weniger 
geschlängelt ,  selbst  korkzieherartig  gewunden.  Sie  zieht,  meist  dicht  an 
das  Pankreas  angeschlossen,  nach  links,  wobei  sie  sich  an  den  oberen  Rand 
der  Drüse  hält,  oder  auch  häufiger  nach  hinten,  seltener  nach  vorn  von  ihm 
auf  die  angrenzende  Drüsenfläche  herabrücken  kann.  Franz  (1.  c.)  sah  die 
Arterie  unter  28  Fällen  zweimal  über  dem  oberen  Rande,  etwas  entfernt 
von  demselben,  verlaufen.  Liegt  die  Arterie  hinter  der  Drüse,  dann  wenden 
sich  ihre  meisten  Aeste  über  deren  Schwanz  hinweg  nach  vorn,  breiten  sich 
auf  demselben  aus  und  erreichen  so  die  Milz.  Auf  ihrem  Wege  giebt  sie 
dem  Pankreas  eine  Anzahl  von  Aestchen  ab. 

Die  A.  mesenterica  superior  ist  schon  mehrmals  erwähnt  worden;  sie 
steigt  hinter  dem  Pankreas  herab ,  geht  zwischen  ihm  und  dem  unteren 
Theile  des  Duodenums  durch  (s.  daselbst)  und  gelangt,  über  dieses  Darm- 
stück hinlaufend,  in  die  Wurzel  des  Mesenteriums.  An  ihrer  rechten  Seite 
wird  sie  von  dem  Processus  uncinatus  des  Pankreas  berührt,  welcher  sich 
unter  die  Vena  mesenterica  sup.  erstreckt.  Er  gelangt  zuweilen  noch  mit 
einem  dünnen,  zungenförmigem  Fortsatze  unter  die  Arterie.  In  nächster 
Nähe  des  Pankreas  giebt  sie  die  erwähnte  A.  pancreatico-duodenalis  inferior 
ab  und  dann  folgen  sofort  die  ersten  grossen  Colateraläste;  nach  rechts  hin 
die  A.  colica  media,  nach  links  hin,  dicht  neben  einander,  einige  Rami  intesti- 
nales. Nach  Krönlein  (1.  c.)  interessirt  unter  ihnen  bei  Operationen  am 
Pankreas  besonders  die  A.  colica  media,  welche  zum  Quercolon  aufsteigt. 
Bei  einer  Unterbindung  dieser  Arterie  sah  er  Gangrän  der  von  ihr  ver- 
sorgten Darmtheile  eintreten  ,  was  man  nicht  hätte  erwarten  sollen ,  da  sie 
einerseits  mit  der  A.  colica  dextra,  andererseits  mit  der  A.  colica  sinistra 
aus  der  A.  mesenterica  inf.  grosse  Anastomosen  austauscht.  Franz  (1.  c.) 
hat  deshalb  auch  ihr  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  gefunden, 
dass  ihre  Ursprungsstelle  verschieden  hoch  liegen  kann.  Er  fand  sie  noch 
hinter  dem  Pankreas,  an  dessen  unterem  Rande,  und  konnte  sie  bis  zu  5  cm 
unterhalb  desselben  entspringen  sehen.  Es  ist  häufiger,  dass  sie  dem  Pankreas 
sehr  nahe  entspringt,  als  dass  man  sie  weiter  entfernt  von  ihm  findet.  Ihr 
Anfang  macht  auch  zuweilen  einen  aufwärts  convexen  Bogen,  der  mit  dem 
Pankreasrande  in  Berührung  tritt. 

Die  den  beschriebenen  Arterien  entsprechenden  Yenen  treten  mit  der 
Vena  mesenterica  inferior  hinter  dem  Halse  des  Pankreas  zur  Yena  portae 
zusammen.  Dieselbe  erscheint  als  die  Fortsetzung  der  rechts  von  der 
A.  mesent.  sup.  gelegenen  gleichnamigen  Yene.  Sie  steigt  demgemäss  auch 
an  der  rechten  Seite  dieser  Arterie  auf.  Dann  gelangt  sie  neben  die  A.  hepa- 
tica  und  den  Ductus  choledochus,  welche  beide  vor  ihr  liegen,  die  Arterie 
mehr  links,  der  Gallengang  mehr  rechts.  Der  Gallengang  ist  gewöhnlich 
in  eine  Rinne  der  Drüse  eingelassen.  Die  Yena  lienalis  kommt  im  rechten 
Winkel  an  die  Y.  mesent.  sup.  heran.  Sie  begleitet  die  Arterie  zwar  im 
Allgemeinen ,  ist  aber  keineswegs  eng  an  sie  angeschlossen ,  sondern  läuft 
etwas  tiefer,  etwa  in  der  Mitte  der  Höhe  über  die  Rückseite  des  Pankreas 
hin,  in  welchem  sie  meist  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Furche  hervorruft. 
Sie  erreicht  die  Pfortader  vor  der  A.  mesenterica  super.  In  den  Winkel, 
in  welchem  Yena  mesent.  sup.  und  lienalis  zusammenstossen,  senkt  sich  auch 
die  von  unten  und  links  herkommende  Y.  mesenterica  inferior  ein ,  so  dass 
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also  an  dieser  Stelle  ein  Zusammendrängen  der  wichtigsten  und  grössten 
Gefässe  stattfindet. 

Der  innere  Bau  der  acinösen  Bauchspeicheldrüse  bietet  nichts  von  topo- 
graphischer Bedeutung,  wenn  man  von  dem  ganz  eigenartigen  Verlaufe  des 
Ausführungsganges  absieht.  Dieser  entsteht  im  Schwänze  der  Drüse  aus 
einigen  von  allen  Seiten  zusaminenniessenden  Canälchen  und  zieht  dann, 
durch  Aufnahme  neuer  Seitenästchen  immer  weiter  werdend,  in  der  Axe  der 
Drüse,  jedoch  dem  hinteren  Umfange  etwas  näher  liegend,  zum  Duodenum 
hin.  Er  erreicht  schliesslich  die  Dicke  eines  Gänsefederkieles.  Bekanntlich 
liebt  man  es,  ihn  mit  einer  entlaubten  Tanne  zu  vergleichen.  Er  gelangt 
an  die  linke  Seite  des  Ductus  choledochus,  läuft  mit  ihm  eine  kurze  Strecke 
parallel  und  gelangt  endlich  in  die  Wand  des  Duodenums  (s.  oben).  Das 
Secret  des  unteren  Theiles  des  Kopfes  mit  dem  Processus  uncinatus  wird 
dem  Hauptstamme  öfters  durch  ein  stärkeres,  von  unten  aufsteigendes  Canäl- 
chen zugeführt.  Auch  der  obere  Theil  des  Kopfes  hat  einen  besonderen 
Ast  {Ductus  pancreaticus  accessorius),  welcher  seinen  Bezirk  im  Bogen  durch- 
zieht und  einerseits  in  den  Hauptgang  mündet,  andererseits  eine  besondere 
Mündung  im  Duodenum  hat.  Sein  nach  dem  Hauptgange  hin  wachsendes 
Kaliber  scheint  darauf  hinzudeuten,  dass  sich  sein  Secret  hauptsächlich  in 
ihn  und  nicht  direct  ins  Duodenum  ergiesst.  Schäfer  (s.  unten)  theilt 
diese  Ansicht  nicht,  er  meint  vielmehr,  dass  beide  Gänge  ihr  Secret  ganz 
gleichartig  in  das  Darmrohr  ergiessen.  Dieser  Gang  ist  von  entwickelungs- 
geschichtlicher  Bedeutung.  Das  Pankreas  entsteht  aus  einer  doppelten,  dor- 
salen und  ventralen  Anlage;  die  ventrale  bildet  den  Hauptgang,  die  dorsale 
den  Nebengang  der  Drüse. 

Arterien  und  Venen  des  Pankreas  wurden  bereits  oben  berück- 
sichtigt. 

Die  Lymphgefässe  laufen  mit  den  Arterien  und  Venen  gemeinsam 
und  ergiessen  sich  in  die  Lymphoglandulae  coeliacae. 

Nerven  erhält  das  Pankreas  vom  Syinpathicus  und  Vagus  durch  Ver- 
mittelung  des  Plexus  coeliacus. 

Was  die  Varietäten  des  Pankreas  anlangt,  so  ist  zuerst  zu  erwähnen,  dass 
sich  der  Kopf  desselben  meist  den  Form-  und  Verlaufsanomalien  des  Duodenums 
genau  anschliesst.  Bildet  aber  dieses  letztere  eine  sehr  weit  abwärtsgehende 
Schleife,  dann  kann  es  vorkommen,  dass  zwischen  der  Drüse  und  dem  unteren 
Theile  des  Duodenums  ein  mehr  oder  weniger  breiter  Baum  bleibt  (Schieffer- 
decker,  Arch.  f.  Anat.  u.  Entw.  1886,  S.  339).  Theile  des  Pankreas  können  selbst- 
ständig werden ,  so  der  Schwanz  und  der  Processus  uncinatus.  Der  absteigende 
Theil  des  Duodenums  kann  von  einem  Einge  von  Pankreassubstanz  umgeben  sein. 
Das  Darmlumen  pflegt  dabei  eine  stricturartige  Verengerung  zu  zeigen,  was  wohl 
zu  diagnostischen  Fehlern  Veranlassung  geben  könnte.  Der  Schwanz  ist  zuweilen 
gegabelt  (Quain's  Anatomy,  Vol.  III,  P.  IV,  10.  Ed.,  1896,  p.  142).  Anomalien 
der  Form  sind  überhaupt  nicht  selten.  Accessorische  Bauchspeicheldrüsen  mit 
besonderem  Ausführungsgange,  was  auf  eine  Anomalie  der  Entwickelung  hinweist, 
„finden  sich  zwischen  den  Häuten  des  Verdauungscanales  eingeschlossen,  zuweilen 
oberhalb  des  normalen  Pankreas  am  Duodenum  und  selbst  am  Magen,  zuweilen 
in  tieferen  Theilen  des  Dünndarmes"  (He nie,  Eingeweidelehre,  S.  261).  Die  Varie- 
täten des  Ausführungsganges  sind  zahlreich.  Er  kann  gesondert  vom  Gallengange 
ins  Duodenum  münden,  was  als  Entwickelungshemmung  anzusehen  ist,  da  die 
Gänge  beider  Drüsen  ursprünglich  getrennt  entstehen.  Der  Nebengang  kann  sich 
zum  Hauptgange  umgestalten;  der  Nebengang  kann  veröden  oder  doch  seine 
Mündung  in  das  Duodenum  verlieren  (vergl.  A.  M.  Schirmer,  Beitrag  zur  Ge- 


Leber. 
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schichte  und  Anatomie  des  Pankreas.  Inauguraldissertation,  Basel  1893.)  Der 
Gang-  kann  sich  in  seinem  Verlaufe  spalten. 

Dass  Varietäten  der  Arterien  in  der  Umgehung  der  Bauchspeicheldrüse  nicht 
selten  sind  geht  schon  aus  der  oben  stehenden  Beschreibung  hervor,  und  Franz  (1.  c.) 
hat  sehr  recht,  wenn  er  sagt,  dass  der  Operateur  nicht  erwarten  solle,  die  Dinge 
immer  so  zu  finden,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  geschildert  werden.  Es  ist  schon 
beobachtet  worden,  dass  die  Aorta  an  der  rechten  Seite  der  V.  cava  verläuft.  Für 
die  Praxis  besonders  wichtig  sind  die  Varietäten  der  grossen  Stämme.  Die  A.  coeliaca 
kann  so  lang  werden,  dass  ihre  Theilung  erst  hinter  dem  Pankreas  erfolgt,  wobei 
dann  die  Aa.  gastrica  sin.  und  hepatica  aufsteigen,  um  an  ihre  Bezirke  zu  kommen. 
Beide  sind  dann  dicht  an  die  Bückseite  der  Drüse  angelagert  und  die  A.  lienalis 
läuft  über  die  Mitte  von  deren  Höhe  nach  links  (eigene  Beobachtung).  Die  Coeliaca 
kann  andererseits  sich  immer  mehr  verkürzen,  selbst  ganz  verschwinden,  so  dass 
ihre  Theilungsäste  direct  aus  der  Aorta  entspringen.  —  Die  Coeliaca  kann  sich  in 
vier  Aeste  theilen ,  indem  sie  noch  eine  A.  phrenica  abgiebt,  sie  kann  auch  statt 
einer  A.  hepatica  deren  zwei  abgeben.  Andererseits  kann  die  Coeliaca  in  nur 
zwei  Aeste  zerfallen,  meist  Hepatica  und  Lienalis.  Die  Gastrica  sin.  ist  dann  ein 
Collateralast  der  letzteren.  Dicht  oberhalb  der  A.  coeliaca  entspringt  zuweilen 
eine  durch  den  Hiatus  oesophageus  in  die  Brusthöhle  gelangende  A.  bronchialis. 
Da  die  Aeste  der  A.  coeliaca  vielfach  mit  einander  anastomosiren,  können  sie  sich 
auch  vertreten  und  man  findet  zuweilen ,  dass  ein  für  gewöhnlich  kleiner  und 
unbedeutender  Ast  zu  einem  grösseren  Stamme  wird ,  während  andererseits  die 
normalen  Hauptarterien  klein  werden.  —  Die  A.  mesenterica  sup.  entspringt  mit 
zwei  getrennt  verlaufenden  "Wurzeln.  Sie  giebt  die  ganze  A.  hepatica  oder  einen 
Ast  derselben  ab,  welcher  dann  hinter  dem  Pankreas  in  die  Höhe  laufen  kann. 
Auch  andere  Aeste  des  Gebietes  der  A.  coeliaca  entspringen  aus  ihr :  die  A.  gastro- 
duodenalis  oder  einer  ihrer  Aeste,  die  A.  gastrica  dextra,  eine  starke  A.  lienalis. 
Auch  kann  sie  für  die  A.  mes.  inf.  eintreten  und  die  A.  colica  sin.  abgeben.  Die 
A.  colica  dextra ,  welche  gewöhnlich  etwas  weiter  unten  aus  dem  Stamme  der 
A.  mesent.  sup.  abgeht,  kann  gemeinsam  mit  der  A.  c.  media  entspringen.  Die 
A.  c.  media  kann  aber  auch  ganz  fehlen  und  durch  tiefer  entspringende  Arterien- 
äste ersetzt  werden. 

Die  Varietäten  der  in  der  besprochenen  Gegend  liegenden  Venen  sind  wenig 
studirt,  doch  dürften  sie  im  Wesentlichen  mit  denen  der  Arterien  zusammenfallen, 
da  sie  diese  letzteren  zu  begleiten  pflegen.  Die  Varietäten  der  Einmündung  der 
V.  mesent.  infer.  sind  in  Beport  of  the  Committee  of  collective  Vestigation  etc., 
Journ.  of  Anat.  and  Physiol. ,  T.  25,  p.  99  untersucht  worden.  Ausser  der 
beschriebenen  Mündungsart  kann  die  Vene  auch  in  die  V.  mes.  sup.  nahe  an  ihrer 
Vereinigung  mit  der  V.  lienalis  eintreten  (s.  unten  Abbildung  der  Darmvenen). 

4.  Leber.  Die  Leber  ist  das  grösste  Organ  des  oberen  Bauchraumes. 
Sie  besitzt  ein  Gewicht  von  etwa  2  kg.  Sie  nimmt  das  ganze  rechte  Hypo- 
chondrium  ein  und  zieht  sich  durch  das  Epigastrium  noch  eine  Strecke  weit 
in  das  linke  Hypochondrium  hinein.  Mit  ihrer  oberen  und  einem  grossen 
Theile  der  hinteren  Fläche  liegt  sie  dem  Zwerchfelle  an,  mit  dem  Reste  der 
letzteren  links  dem  Magen ,  rechts  der  Niere ;  mit  der  unteren  wendet  sie 
sich  gegen  verschiedene  Theile  des  Darmcanales.  Nur  in  dem  Theile,  welcher 
sich  durch  das  Epigastrium  erstreckt,  liegt  sie  der  vorderen  Bauchwand 
unmittelbar  an,  im  Uebrigen  ist  sie  durch  die  Rippen  gedeckt.  Sie  ist  Ver- 
letzungen mehr  ausgesetzt,  als  die  anderen  parenchymatösen  Organe  des 
Oberbauches,  welche  eine  weit  geschütztere  Lage  einnehmen.  Denn  der 
Schutz  durch  den  Brustkorb  ist  kein  sehr  starker,  da  es  sich  zumeist  nur 
um  die  beweglichen  und  elastischen  Knorpel  der  falschen  Rippen  handelt; 
dieselben  können  auch  durch  eine  vergrösserte  Leber  vorgewölbt  werden. 
Dazu  kommen  noch  zwei  andere  in  dieser  Beziehung  ungünstige  Eigen- 
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Schäften;  erstens  ist  sie  sehr  gut  fixirt,  so  dass  sie  Stössen  und  Schlägen 
nicht  wohl  auszuweichen  vermag  und  zweitens  ist  die  Consistenz  des  Leber- 
gewehes weich,  im  Leben  entschieden  noch  weicher  als  nach  dem  Tode,  so 
dass  oft  schon  geringe  Gewalten  ausreichen,  um  Rupturen  herbeizuführen. 

Die  Leber  ist  ein  Organ,  deren  Gestalt,  wie  die  der  benachbarten 
Organe,  aus  der  eigenen  Form  und  der  Beeinflussung  durch  diese  letzteren 
resultirt.  Sie  ist  nirgends  mit  einer  Fettumhüllung  umgeben,  wie  etwa  die 
Nieren  und  Nebennieren,  so  dass  also  der  Druck  von  Seiten  der  Umgebung 
auf  ihre  Eigenform  beträchtlich  stärker  einwirken  kann  als  auf  diese.  Da 
man  es  aber  im  Bauche  überhaupt  mit  sehr  wechselnden  Verhältnissen  zu 
thun  hat,  so  wird  sich  dies  ganz  besonders  in  kleineren  und  grösseren  Varie- 
täten der  Leberform  abspiegeln.  Schon  bei  dem  Opfercultus  des  Alterthums 
musste  hauptsächlich  die  Verschiedenheit  der  Leberbildung  der  Opferthiere 
für  die  damit  verbundenen  Weissagungen  dienen. 

Bereits  Glisson  *)  vergleicht  die  Leber  mit  dem  Abschnitte  eines  Ovoides, 
ein  Vergleich,  der  sich  in  gewisser  Weise  aufrecht  erhalten  lässt,  denn  die 
obere  Fläche  des  Organes,  welche  sich  in  die  Rundung  des  Zwerchfelles 
hineinlegt,  wiederholt  vollständig  deren  Form;  auf  S.  337  war  davon  bereits 
die  Rede.  Da  die  Wölbung  der  rechten  Seite  des  Zwerchfelles  höher  ist 
als  die  der  linken,  sieht  man  auch  dort  die  höchste  Stelle  der  Leber  als  einen 
Buckel  hervorragen,  welcher  bis  in  die  Höhe  des  oberen  Randes  der  fünften 
Rippe  emporsteigt.  Lateral  und  hinten  geht  die  obere  Fläche  der  Leber, 
steil  bis  zur  unteren  Grenze  des  Thorax  abfallend,  in  die  seitliche  und  hintere 
Fläche  über,  etwas  weniger  steil  vorn;  an  der  medialen  Seite  senkt  sich  der 
Gipfel  nur  leicht  zu  einer  schwach  angedeuteten  Delle,  welche  von  dem  auf 
der  oberen  Seite  des  Zwerchfelles  gelegenen  Herzen  hervorgebracht  wird 
(Impressio  cardiaca).  Die  Hebung  des  Zwerchfelles  bis  zur  Höhe  der  linken 
Theilwölbung  macht  die  Leber  nicht  mehr  vollständig  mit,  da  sie  schon 
vorher  ihr  Ende  erreicht.  Ueber  die  in  Rede  stehende  Oberfläche  des 
Organes  läuft  das  Lig.  fdlci forme  2)  hin ,  welches  sie  in  einen  rechten  und 
linken  Lappen  theilt  (Fig.  166).  Dasselbe  setzt  sich  nahezu  in  der  Mittel- 
linie des  Körpers  an  die  Leber  an ,  weshalb  bei  ihrer  im  Ganzen  asymmetri- 
schen Lage  der  rechte  Lappen  beträchtlich  grösser  ist,  als  der  linke.  Das 
Zwerchfell  bildet  nur  eine  dünne  und  schwache  Scheidewand  gegen  die 
angrenzenden  Brustorgane,  und  Fig.  107  auf  S.  354  thut  dar,  dass  über  ihm 
der  rechte  Pleuraraum  mit  seiner  Lunge  und  das  Herz  im  Herzbeutel  an  die 
obere  Leberfläche  angrenzen.  Der  linke  Lappen  reicht  noch  so  weit  hinüber, 
dass  er  mit  seinem  Ende  unter  die  linke  Pleura  und  Lunge  zu  liegen  kommt. 

Die  stark  abfallende  rechte  Fläche  der  Leber  ist  ebenfalls  an  das 
Zwerchfell  angelegt;  über  diesem  aber  findet  man  nicht  mehr  die  Lunge, 
sondern  den  spaltförmigen  Sinus  pleurae  (Fig.  107  und  166),  so  dass  diese 
Fläche  der  Thoraxwand  und  damit  den  Rippen,  von  der  achten  ab,  sehr 
nahe  kommt.  Dieselben  ziehen  schief  von  hinten  oben  nach  vorn  und  unten 
über  diese  Fläche  hin. 

Die  hintere  Leber  fläche  geht  aus  der  oberen  in  sanfter  Rundung 


l)  F.  Glissonii  Anatomia  hepatis.  Amsterdam  1665,  p.  101. 
a)  Lig.  Suspensorium  hepatis. 
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hervor  und  fällt  dann,  wie  schon  bemerkt  wurde,  steil  ab.  Sie  grenzt  nur 
mit  dem  Theile,  welcher  dem  rechten  Lappen  angehört,  an  das  Zwerchfell 
und  über  ihm  an  den  Sinus  pleurae  an,  im  Uebrigen  tritt  sie  mit  anderen 
Organen  in  Berührung.  Von  rechts  beginnend,  liegt  hinter  ihr  die  Niere 
und  die  Nebenniere  (Fig.  170  und  174).  Beide  bewirken  einen  Eindruck 
der  Fläche  (Fig.  183)  (Impressio  renalis  und  suprarenalis).  Die  Nieren- 
impression  ist  ausgedehnt  und  stark  ausgesprochen;  gegen  die  an  das 
Zwerchfell  anstossende  gerundete  Fläche  setzt  sie  sich  durch  eine  gebogene 
Linie  scharf  ab.  Die  Impressio  suprarenalis  hat  man  an  ihrer  medialen 
und  oberen  Seite  zu  suchen.  Nach  der  oben  geschilderten  Lage  der  Neben- 
niere muss  sie  an  die  Vena 

Fig.  183. 

Vena  cava 


Lob.  caudatus 
Impr.  oesophaa. 

f 


Tuber  oment 

Process.  papül. 


I  Impr.  suprarenal. 
Processus  cauclat. 


Hintere  Fläche  der  in  situ  gehärteten  Leber.  Der  Ansatz 
des  Peritonaeums  ist  mit  einer  rothen  Linie  bezeichnet, 


cava  inf.  anstossen.  Sie  ist 
meist  nicht  besonders  deut- 
lich ausgesprochen,  son- 
dern erscheint  nur  wie 
eine  kleine  Facette  der 
Nierenhöhlung.  Oft  ist  sie 
so  schwach  ausgebildet, 
dass  sie  nur  bei  genauer 
Untersuchung  nachzu- 
weisen ist.  Die  Vena 
cava  inferior,  welche  sich 
nun  anscliliesst,  springt 
so  weit  in  den  Bauchraum 
vor  (Fig.  170),  dass  sie  in 
der  Leber  eine  tiefe  Rinne 
erzeugt  (Fig.  183).  Ganz 
gewöhnlich   ist  es,  dass 

sich  sogar  der  rechte  Lappen  noch  als  Wulst  auf  ihre  Rückseite  fortsetzt, 
wodurch  diese  nur  als  schmaler  Streifen  nach  hinten  hin  frei  liegt.  Es 
kann  sogar  eine  Brücke  von  noch  functionirender  oder  verödeter  Leber- 
substanz hinter  dem  Gefässe  vorbeiziehen.  Sie  ist  durch  Bindegewebe  fest 
mit  der  Leber  verbunden.  In  die  Vena  cava  münden  hier  die  Lebervenen, 
zwei  bis  drei  grössere,  fast  fingerdicke  Stämme,  welche  sich  ganz  unmittelbar 
aus  der  Lebersubstanz  in  die  Cava  einsenken.  Ausser  diesen  findet  man 
über  die  ganze  Fläche  der  Cava,  soweit  sie  an  der  Leber  vorbeistreicht, 
noch  eine  grosse  Anzahl  grösserer  und  ganz  kleiner  punktförmiger  Venen- 
mündungen, welche  das  Blut  aus  den  benachbarten  Leberläppchen  bringen. 

Nun  folgt  ein  Lappen,  welcher  sich  durch  tiefe  Furchen  von  der 
Umgebung  absetzt,  der  Lobus  caudatus.  Er  gehört,  genau  genommen,  zum 
rechten  Lappen,  mit  welchem  er  auch  immer  durch  eine  zungenförmige 
Brücke  {Processus  caudatus)  zwischen  Vena  cava  und  Leberpforte  verbunden 
bleibt.  Rechts  ist  er  begrenzt  von  der  Vena  cava,  links  von  der  Furche, 
in  welcher  das  Lig.  venosum  (Arantii)  von  der  Pfortader  zur  linken  Leber- 
vene zieht,  hinten  oben  bildet  diese  Lebervene  selbst  die  Grenze,  vorn  und 
unten  ist  es  die  Pforte,  an  welche  der  Lobus  caudatus  anstösst.  Derselbe  besitzt 
an  der  letztgenannten  Seite  zwei  Fortsätze  (Fig.  183),  den  schon  erwähnten 
Processus  caudatus,  welcher  bald  ziemlich  breit  ist,  bald  nur  eine  ganz 
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Vesic.  fellea 


Fig.  184. 
Lob.  quadrat. 

Lig.  teres  hep. 


schmale  Leiste  darstellt,  und  den  Processus  papillaris,  welcher  seiner  linken 
unteren  Ecke  angehört  und  gegen  die  Leberpforte  vorspringt.  Der  Lobus 
caudatus  liegt  der  hinteren  Bauchwand  in  einer  Nische  zwischen  V.  cava 
und  dem  gegen  die  Cardia  des  Magens  aufsteigenden  Zwerchfellschenkel  an. 
Seine  Oberfläche  sieht  in  den  Netzbeutel  hinein  und  berührt  das  Zwerchfell 
gegenüber  dem  zehnten  und  elften  Dorsalwirbel.  Ein  Schnitt  in  der  Median- 
linie trifft  ihn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Yon  der  "Wirbelsäule  trennt  ihn 
ausser  dem  Zwerchfelle  noch  die  zwischen  beiden  eingeschobene  Aorta. 
Jenseits  der  Furche  für  das  Lig.  venosum  gelangt  man  auf  den  linken  Leber- 
iappen,  und  zwar  neben  der  oberen  Ecke  des  Lobus  caudatus  auf  die  etwas 

concave  Stelle,  hinter  wel- 
cher sich  die  Cardia  des 
Magens  befindet  (Impressio 
oesopJiagea).  Unter  ihr 
folgt  auf  der  hinteren 
Fläche  das  Tuber  omentale, 
eine  leicht  gerundete  Her- 
vorragung, welche  der  Cur- 
vatura  minor  des  Magens 
anliegt  (Fig.  183). 

Die  untere  Leber- 
fläche geht  aus  der  hin- 
teren ganz  unmerklich 
und  ohne  deutliche  Grenze 
hervor,  während  sie  mit 
der  oberen,  der  Zwerchfell- 
kuppel anliegenden  Fläche 
in  einem  scharfen  Eande  zusammenstösst  (3Iargo  anterior)]  von  ihm  wird 
nachher  noch  zu  sprechen  sein.  Die  untere  Leberfläche  ist  die  compli- 
cirteste,  sowohl  was  die  Eigenform  anlangt,  als  was  die  ihr  benachbarten 
Gebilde  betrifft.  Auf  ihr  münden  die  ein-  und  austretenden  Gefässe  in 
der  Leberpforte,  einer  transversal  gestellten  Furche,  mit  welcher  sich 
zwei  vom  vorderen  Kande  her  kommende  sagittal  gestellte  vereinigen, 
eine  Fossa  sagittalis  dextra,  in  welcher  die  Gallenblase  liegt,  und  eine 
Fossa  sag.  sinistra,  welche  das  Lig.  teres  hepatis,  die  obliterirte  Nabelvene 
enthält.  Erstere  hört  an  der  transversalen  Furche  der  Pforte  auf,  mit 
welcher  sie  sich  vereinigt,  letztere  berührt  diese  Furche  nur,  streicht  dann 
an  ihr  vorbei  und  setzt  sich  in  die  Furche  der  hinteren  Leberfläche  fort, 
welche  das  Lig.  venosum  beherbergt.  Die  beiden  Sagittalfurchen  und  die 
Transversalfurche  der  Pforte  umschliessen  einen  Theil  der  Leberoberfläche, 
welcher  den  Namen  Lobus  quadratus  führt.  Er  gehört,  wie  der  Lobus 
caudatus,  eigentlich  dem  rechten  Lappen  an.  Die  Unterfläche  des  linken 
Lappens  ist  glatt. 

Beginnt  man  eine  genauere  Betrachtung  der  unteren  Leberfläche  mit 
deren  breiten  Flächen,  dann  stösst  man  am  rechten  Lappen  auf  eine  breite 
und  flache  Concavität,  in  welche  sich  der  Gipfel  der  rechten  Curvatur  des 
Colon  hineinlegt  {Impressio  colica).  Sie  stösst  mit  der  Impr.  renalis  der 
Hinterseite  in  einer  deutlich  ausgesprochenen  Kante  zusammen.    Nach  links 


Impressio 
colica 


Leber   in  situ 
Peritonaeums 


Duct.  cystic.  |  Tuber  oment. 

Vena  cava  Proc.  papill. 

Vena  portar.    A.  hepatic. 

gehärtet  von  unten.  Der  Ansatz  des 
st  durch  eine  rothe  Linie  bezeichnet. 
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von  ihr  folgt,  ebenfalls  noch  auf  der  breiten  Unterfläche  des  rechten  Lappens, 
ein  Feld,  an  welches  sich  der  Theil  des  Duodenums  legt,  welcher,  von  rechts 
her  kommend,  nach  unten  umbiegt,  um  in  den  absteigenden  Theil  überzu- 
gehen. An  dem  linken  Lappen  stösst  man  auf  eine  concave  Fläche,  welche 
von  dem  der  Cardia  und  der  kleinen  Curvatur  zunächst  liegenden  Theile 
der  vorderen  Magenwand  hervorgerufen  wird.  Es  drückt  sich  somit  der 
vom  linken  Lappen  der  Leber  gedeckte  Theil  des  Magens  auf  dessen  hinterer 
und  unterer  Fläche  ab. 

Der  in  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  grossen  Feldern  liegende  Lobus 
quadratus  nebst  der  an  ihn  angrenzenden  Gallenblase  liegt,  wie  schon  oben 
bemerkt,  ganz  unmittelbar  über  dem  Pylorusende  des  Magens  und  dem 
Beginne  des  Duodenums.  Der  Fundus  der  Gallenblase  ragt  über  diese 
Theile  hinaus  und  berührt  das  Colon  transversum.  Die  hinter  dem  Lob. 
quadratus  befindliche  Leberpforte  überschreitet  das  Duodenum  nach  hinten 
hin ;  es  gehen  von  ihr  die  Pfortader  am  weitesten  nach  links,  der  aus  einem 
rechten  und  einem  linken  Aste  zusammenfliessende  Ductus  hepaticus  an 
ihrer  rechten  Seite  und  die  Arterie  etwas  hinter  ihr  ab  (Fig.  184).  Sie 
treten  an  die  Rückseite  des  Duodenums  und  trennen  sich  dortselbst  von 
einander,  um  ihren  oben  beschriebenen  Weg  zu  machen.  Sie  liegen  im 
Lig.  hepatoduodenale  (s.  oben  S.  516):  dringt  man  in  dasselbe  von  rechts 
her  ein,  dann  muss  man  nach  dem  Gesagten  zuerst  an  den  Gallengang  und 
die  Arterie  gelangen,  während  die  V.  portarum  tiefer  liegt.  Die  Leberpforte 
schliesst  die  Unterseite  der  Leber  nach  hinten  ab. 

In  der  Beschreibung  wird  allgemein  nach  His'  (1.  c.)  Vorgang  die  Nieren- 
impression der  Unterseite  der  Leber  zugerechnet.  Dies  scheint  mir  nicht  richtig 
zu  sein.  Aus  Fig.  183  geht  ohne  Weiteres  hervor,  dass  diese  Impression  zu  sehen 
ist,  wenn  man  die  Leber  von  hinten  her  betrachtet,  auch  Fig.  170  erweist,  dass 
die  Niere  hinter  der  Leber  liegt,  soweit  die  beiden  Organe  sich  überhaupt  berühren. 

Nun  ist  noch  des  vorderen  Leberrandes  zu  gedenken,  in  welchem  die 
untere  und  obere  Leberfläche  mit  einander  zusammen stossen.  Es  wäre  frei- 
lich irrig,  wenn  man  glauben  wollte,  nur  vorn  wäre  ein  scharfer  Rand  vor- 
handen; derselbe  setzt  sich  vielmehr  einerseits  um  den  linken  Rand  herum 
bis  zur  Impressio  oesophagea  hin  fort  (Fig.  183),  andererseits  gelangt  er  an 
den  lateralen  Umfang  bis  zur  Impressio  renalis  hin.  Aber  gerade  vorn  ist 
er  von  besonderer  Bedeutung,  denn  dort  tritt  er  neben  dem  Knorpel  der 
neunten  Rippe  unter  dem  Rippenbogen  hervor,  um  durch  das  Epigastrium 
nach  dem  linken  Rippenbogen  hinzugehen;  dort  ist  auch  die  Stelle  der 
beiden  Incisuren,  einer  meist  nur  wenig  ausgesprochenen  Inc.  vesicalis,  in 
welcher  der  Fundus  der  Gallenblase  unter  dem  Rande  zum  Vorschein  kommt 
und  einer  meist  tief  eingeschnittenen  Incisura  umbilicalis,  welche  das  an  die 
Unterseite  der  Leber  gelangende  Lig.  teres  hepatis  aufnimmt  (Fig.  166).  Die 
letztere  bildet  die  Grenze  zwischen  rechtem  und  linkem  Lappen,  eine  Grenze, 
welche  an  der  Oberseite  des  Organes  vom  Lig.  falciforme  fortgesetzt  wird,  in 
dessen  freiem,  unterem  Rande  das  Lig.  teres  eingeschlossen  ist.  An  der  Unter- 
seite der  Leber  wird  diese  Grenze  von  der  Furche  gebildet,  welche  in  ihrem 
vorderen  Theile  das  Lig.  teres,  in  ihrem  hinter  der  Pforte  gelegenen  Theile 
das  Lig.  venosum  (Arantii)  enthält.  Das  Lig.  teres  hepatis  ist,  wie  bekannt,  die 
obliterirte  Nabelvene;  sie  kommt  vom  Nabel  her,  eventuell  in  einem  Canalis 
umbilicalis  (vergl.  S.  449)  herauf,  eng  an  die  Innenfläche  der  Bauchwand 
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angeschlossen.  Erst  hoch  oben  biegt  sie  etwas  nach  rechts  und  nach  dem 
Inneren  der  Bauchhöhle  ab,  um  sich  nun  sogleich  in  der  Incisur  und  der  an 
sie  anschliessenden  Furche  der  Unterseite  der  Leber  zu  verbergen.  Es  ist 
klar,  dass  man  bei  einer  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  hier 
oben  sehr  leicht  das  Lig.  falciforme  und  teres  wird  verletzen  können,  da 
beide,  fast  ganz  in  der  Mittellinie  liegend,  zur  Leber  gelangen.  Dass  das 
Lig.  teres  Anastomosen  zwischen  der  Pfortader  und  den  Venen  der  Bauch- 
decken vermittelt,  wurde  bereits  oben  (S.  438)  bemerkt,  ebenso  war  dort 
die  Bede  von  den  Stauungen  in  diesen  Venen,  welche  zur  Entstehung  einer 
sogen.  Caput.  Medusae  führen  können. 

Die  für  die  Praxis  wichtigste  Stelle  des  vorderen  Leberrancles  ist  ohne 
Frage  diejenige,  an  welcher  der  gerundete  Fundus  der  Gallenblase  zu  Tage 
tritt;  von  ihr  soll  nachher  im  Zusammenhange  gesprochen  werden. 

Der  innere  Bau  der  Leber  ist  im  Wesentlichen  charakterisirt  durch 
ihre  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Drüsenläppchen,  in  welchen  sich  die 
Netze  der  Leberzellen,  Pfortader-  und  Arteriencapillaren ,  sowie  der  Gallen- 
capillaren  auf  das  Engste  durchflechten.  Die  verschiedene  Füllung  mit  Blut, 
die  Ablagerung  von  Fett  oder  Pigment  in  den  Zellen  kann  man  schon  aus 
dem  Aussehen  der  makroskopischen  Schnittfläche  erschliessen.  Die  Läppchen 
lassen  aus  ihrem  Centrum  die  isolirt  verlaufenden  Anfänge  der  Venae  hepaticae 
hervorgehen,  sie  sind  umsponnen  von  den  stets  gemeinsam  verlaufenden 
Zweigen  der  Pfortader,  Arterie  und  der  Gallengänge.  Diese  Gefässe  sind 
von  Bindegewebe  umhüllt  (Capsula  fibrosa  Grlissoni),  welches  wuchern  kann 
und  dadurch  die  Leber  schwer  schädigt  (Cirrhosis).  Eine  eingehende  Beschrei- 
bung des  Leberbaues  ist  nicht  Sache  dieses  Handbuches. 

Grösse  und  Form  der  Lappen  ändern  sich  im  Laufe  des  Wachs- 
thumes, indem  der  dem  Magen  zugekehrte  Rand  atrophisch  wird,  sich 
selbst  zu  einem  bindegewebigen  Ausläufer  verwandeln  kann ,  der  mit  dem 
Lig.  trianguläre  sinistrum  zusammenhängt.  Die  grossen  Blut-  und  Gallen- 
gefässe  des  atrophischen  Lebergewebes  bleiben  erhalten  und  letztere  stellen 
dann  die  von  dieser  Stelle  längst  bekannten  Vasa  aberrantia  dar.  Die  Fossa 
sagittalis  sinistra,  welche  das  Lig.  teres  beherbergt,  wie  auch  die  Fossa  venae 
cavae  sind  das  eine  Mal  von  vollständig  ausgebildeter  Lebersubstanz,  das 
andere  Mal  nach  deren  Atrophie  von  bindegewebigen  Platten  überbrückt, 
welche  dann  Vasa  aberrantia  enthalten.  Auch  über  dem  Fundus  der  Gallen- 
blase begegnet  man  in  gewissen  Fällen  atrophischen  Vorgängen,  deren 
Spuren  in  vorhandenen  Vasa  aberrantia  zu  finden  sind  1). 

Die  aussen  immerhin  deutliche  Abgrenzung  der  Lappen  setzt  sich  in 
das  Innere  der  Leber  hinein  nicht  fort;  auf  einem  Frontalschnitte  z.  B.  bildet 
die  ganze  Leber  eine  durchaus  zusammenhängende  Masse.  Dies  ist  freilich 
wohl  nur  scheinbar,  da  die  Vertheilung  der  Gefässe,  von  welchen  sogleich 
gesprochen  werden  soll,  einer  solchen  Annahme  nicht  günstig  ist. 

Die  äussere  Oberfläche  der  Leber  wird  von  einer  Bindegewebsmembran 
umhüllt,  welche  sich  am  besten  an  denjenigen  Stellen  entwickelt  zeigt,  welche 
eines  Peritonaealüberzuges  entbehren ,  in  der  Grube  für  die  Gallenblase ,  an 

x)  Vergl.  C.  Toldt  und  E.  Zuckerkandl,  Ueber  die  Form-  und  Textur- 
veränderuno en  der  menschlichen  Leber  während  des  Wachsthumes.  Wiener  Sitzungs- 
bericht LXXII.  Bd.,  III.  Abth.,  November  1875. 
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der  Stelle  des  Lig.  coronarium.  Unter  dem  Bauchfelle  ist  sie  dünn  und  fliesst 
mit  diesem  zusammen. 

Von  den  Gefässen,  welche  in  die  Leber  eintreten  und  sie  verlassen, 
war  schon  vielfach  die  Rede.  Ihre  Theilung  in  der  Leberpforte  in  einen 
rechten  und  einen  linken  Ast  deutet  an,  dass  eine  Trennung  in  zwei  Bezirke 
nach  den  beiden  Hauptlappen  vorhanden  sein  wird.  Eine  solche  ist  auch 
a  priori  zu  erwarten,  da  ja  die  Leber  entwickelungsgeschichtlich  aus  zwei 
Sprossen  hervorgeht.  Aber  da  die  Endbezirke  der  Lebergefässe  an  der 
Grenze  der  Lappen  in  einander  eingreifen,  so  fehlt  es  im  Inneren  an  einer 
deutlichen  Abgrenzung.  Die  stärkeren  Aeste  der  Arterie  laufen  der  unteren 
Leberfläche  näher  als  der  oberen;  sie  sind  von  Pfortaderzweigen  begleitet. 
Die  Hauptstämme  der  Lebervenen  kreuzen  sich  mit  diesen  letzteren  und 
ihre  Ramificationen  liegen  höher,  wie  die  der  Pfortader.  Der  linke  Ast  der 
Leberarterie  versorgt  nur  den  linken  Lappen ,  der  rechte  Ast  den  rechten 
Lappen  und  den  Lob.  quadratus.  Der  Lobus  caudatus  erhält  häufig  einen 
besonderen  Arterienzweig,  welcher  aus  dem  Theilungswinkel  des  Stammes 
entspringt,  welcher  sich  aber  auch  auf  den  Umfang  des  rechten  Astes  ver- 
setzen kann.  Was  die  Pfortader  anlangt,  so  ist  der  rechte  Ast  kürzer  und 
stärker  als  der  linke.  Der  rechte  tritt  rasch  in  die  Lebersubstanz  ein  und 
versorgt,  wie  der  der  Arterie,  den  Lob.  quadratus  und  ausser  ihm  auch 
Theile  des  Lobus  caudatus.  Er  theilt  sich,  in  der  Leber  angelangt,  sogleich 
rechtwinkelig  in  zwei  Zweige.  Der  linke  Ast  läuft  erst  durch  die  Trans- 
versalfurche bis  zur  linken  Längsfurche  hin ,  woselbst  er  einerseits  mit  dem 
Lig.  teres,  andererseits  mit  dem  Lig.  venosum  in  Verbindung  tritt,  um  dann 
in  die  Substanz  des  linken  Lappens  einzudringen.  Ausser  an  diesen  giebt 
er  auch,  wie  gesagt,  noch  Zweige  an  den  Lobus  caudatus  ab  und  es  scheint 
mir  im  Gegensatze  zu  einer  Angabe  Hyrtl's  (Corrosionsanatomie ,  S.  111) 
als  trüge  er  öfters  mehr  zu  dessen  Versorgung  bei,  als  der  rechte  Ast. 

Arterie  und  Pfortader  x)'  haben  oberflächliche  Zweige ,  welche  für  das 
Leberparenchym  nur  in  beschränktem  Maasse  Verwendung  finden.  Sie  ent- 
springen aus  den  Stämmen,  noch  ehe  sie  in  das  Parenchym  eingetreten  sind. 
Sie  verästeln  sich  theils  in  der  Capsula  fibrosa,  theils  in  den  Furchen  der 
Leber,  wo  sie  Netze  bilden,  theils  gehen  sie  mit  dem  Gallengange,  theils  mit 
dem  runden  Leberbande,  welches  ihren  Zusammenhang  mit  den  Arterien 
und  Venen  der  Bauchwand  vermittelt.  Die  tiefen  Zweige  der  Arterie,  welche 
für  das  Leberparenchym  bestimmt  sind,  haben  nach  Hyrtl's  Beobachtung 
keine  Anastomosen;  injicirt  man  einen  einzelnen  Ast,  dann  füllt  sich  nur 
eine  scharf  umschriebene  Partie  der  Lebersubstanz  (1.  c.  S.  103).  Aus  diesen 
Arterien  kommen  perforirende  Aeste  an  die  Oberfläche,  wo  sie  theils  mit  den 
oberflächlichen  Arterien  anastomosiren ,  theils  in  die  peritonaealen  Bänder 
übertreten,  woselbst  sie  mit  den  accessorischen  Leberarterien  in  Verbindung 
treten.  Eine  von  Hyrtl  A.  marginalis  hepatis  genannte  perforirende  Arterie 
läuft  häufig  am  linken  Leberrande  entlang,  wo  sie  bis  zur  Incisura  umbili- 
calis gelangen  kann.  Accessorische  Arterien  erhält  die  Leber  von  allen 
umgebenden  Gebieten  her,  aus  der  A.  mammaria  interna,  pericardiaco- 


1)  Vergl.  Hyrtl,  Corrosionsanatomie,  Wien  1873,  S.  98.  Siehe  daselbst  auch 
viele  Details  über  den  Verlauf  der  Lebergefässe. 
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phrenica,  suprarenalis  dextr.,  den  beiden  A.  epigastricae,  und  besonders  aus 
der  A.  mesenterica  super.,  welch  letzterer  Zweig  häufig  ist  und  hinter  dem 
Kopfe  des  Pankreas  in  dem  Lig.  hepatoduodenale  aufsteigt  und  einen  con- 
stanten  Ast,  welcher  von  der  A.  gastrica  sinistr.  im  kleinen  Netze  zur  Leber 
gelangt. 

Auch  accessorische  Pfortadern  fehlen  nicht,  sie  kommen  durch  das 
Omentum  minus  von  den  Magenvenen,  im  Lig.  Suspensorium  vom  Zwerch- 
felle, mit  dem  Lig.  teres  von  der  Bauch  wand,  und  durch  die  anderen  Liga- 
mente der  Leber  von  den  benachbarten  Organen  her. 

Was  die  austretenden  Lebervenen  anlangt,  so  giebt  der  rechte  Lappen 
einen  starken  Stamm  ab,  der  linke  einen  etwas  kleineren,  welcher  die  Vena 
cava  etwas  tiefer  erreicht,  wie  der  des  rechten.  Ausser  diesem  sendet  er 
noch  mehrere  kleine  Zweige  der  Hohlvene  zu.  Der  Lobus  caudatus  ergiesst 
sein  Blut  in  acht  bis  zehn  Zweigen  ebenfalls  direct  in  diese. 

Die  Lymphgefässe  der  Leber  entstehen  aus  Spalträumen  in  der 
Umgebung  der  Läppchen,  welche  sich  in  Lymphscheiden  fortsetzen,  die  die 
Blutgefässe  (nicht  die  Gallengefässe)  innerhalb  der  Capsula  fibrosa  umgeben 
(Hyrtl,  1.  c).  Wie  die  Blutgefässe  haben  auch  die  Lymphgefässe  zwei 
Verlaufsweisen,  aufsteigend  nach  der  Oberfläche  der  Leber  und  absteigend 
nach  der  Pforte.  Die  von  den  peripherischen  Theilen  herkommenden  Lymph- 
gefässe bilden  auf  der  Oberfläche  der  Leber  ein  reiches  Netz,  von  dem  aus 
sich  Stämmchen  nach  dem  Lig.  falciforme,  coronarium  und  den  beiden 
triangularia  wenden.  Die  aufsteigenden  Gefässe  des  linken  Lappens  gehen 
von  da  zum  Magen,  um  sich  mit  dessen  Lymphgefässen  zu  vereinigen.  Die 
aufsteigenden  Gefässe  des  rechten  Lappens  sind  nicht  allein  von  dessen 
Oberfläche  herkommende,  sondern  auch  tiefer  entspringende,  welche  mit  den 
Lebervenen  zur  V.  cava  gelangen.  Sie  ergiessen  sich  sämmtlich  in  drei  bis 
vier  Drüsen,  welche  an  der  Vena  cava  inf.  zwischen  Pericardium  und  Zwerch- 
fell liegen.  Von  der  Unterseite  der  Leber  gelangen  oberflächliche  Lymph- 
gefässe in  die  vor  der  Aorta,  über  dem  Ursprünge  der  A.  mesenterica  sup. 
gelegenen  Glandd.  coeliacae.  Die  Lymphgefässe  der  Gallenblase  suchen  die 
Drüsen  auf,  welche  hinter  dem  Pylorus,  auf  dem  Kopfe  des  Pankreas  liegen. 
Die  aus  dem  Inneren  der  Leber  stammenden  Gefässe,  welche  in  der  Capsula 
fibrosa  herabziehen,  um  die  Pforte  zu  gewinnen,  sind  an  Zahl  weit  weniger, 
als  die  erwähnten,  welche  mit  den  Lebervenen  nach  der  V.  cava  gelangen. 
Sie  endigen  in  einer  Lymphdrüse,  welche  auf  dem  Gipfel  des  Halses  der 
Gallenblase  sitzt l).  Bevor  die  erwähnten  Gefässe  die  Gl.  coeliacae  erreichen, 
passiren  sie  eine  Gruppe  von  Drüsen,  welche  vor  der  Pfortader  im  Lig. 
hepatoduodenale  gelegen  sind.  Diese  können  dadurch  gefährlich  werden, 
dass  sie  bei  starker  Anschwellung  auf  die  Gallenwege  drücken ,  dieselben 
sogar  vielleicht  gänzlich  verschliessen. 

Ebenso  wie  die  Lymphgefässe  laufen  auch  die  Gallengänge  zusammen 
mit  den  Verzweigungen  von  Arterie  und  Pfortader.  Ganz  wie  diese  letzteren, 
theilt  sich  demgemäss  der  Ductus  hepaticus  in  der  Pforte  in  zwei  Aeste. 
Ausser  ihnen  aber  sind  noch  zahlreiche  kleine  Gänge  vorhanden,  welche  aus 
der  benachbarten  Leberfläche  kommen  und  sowohl  unter  einander,  wie  auch 


2)  P.  C.  Sappey,  Traite  d'anatomie,  T.  II,  1869,  p.  831. 
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mit  den  grossen  Gängen  durch  Anastomosen  verbunden  sind.  Sie  bilden 
ein  durcb  die  Leberpforte  hinziehendes  Netz,  dessen  Canäle  sich  gegebenen 
Falles  erweitern  können,  um  eine  grössere  Menge  von  Galle  aufzunehmen. 
Es  geschieht  dies  besonders  dann,  wenn  die  Gallenblase  fehlt  oder  weg- 
genommen worden  ist.  Die  grossen  Aeste  des  Ductus  hepaticus  haben  in 
normalem  Zustande  spindelförmige  Erweiterungen  (Hyrtl,  1.  c.  S.  119), 
welche  ebenfalls  als  Hülfsreservoire  dienen  können.  Im  Inneren  der  Leber 
treten  die  Gallengänge  aus  Zweigen  zusammen,  welche  in  rechtem  Winkel 
die  Capsula  fibrosa  durchsetzen,  auf  ihrer  Oberfläche  Netze  bilden  und  so 
die  aus  den  Läppchen  kommenden  Gefässe  aufnehmen.  An  den  ersten 
Anfängen  der  Gallengefässe  verschwindet  das  mit  den  Blutgefässen  ver- 
laufende Stämmchen  ganz  und  es  bleiben  nur  noch  diese  oberflächlich 
gelegenen  Netze  übrig  (Hyrtl,  1.  c). 

Die  Nerven  der  Leber  sind  zahlreiche  marklose  Stämmchen,  welche 
ebenfalls  die  Capsula  fibrosa  benutzen,  um  mit  den  in  ihr  sich  verzweigen- 
den Gefässen  ihre  Verbreitung  durch  die  Leber  hin  zu  erfahren.  Zahlreiche 
Ganglienzellengruppen  sind  in  sie  eingestreut.  Sie  stammen  von  Sympathicus 
und  Vagus.  Ausser  den  aus  diesen  Quellen  stammenden  Nerven  gelangen 
auch  noch  Fasern  des  N.  phrenicus  zur  Leber.  Dieselben  gehen  durch  das 
For.  venae  cavae  an  die  Unterseite  des  Zwerchfelles  und  lassen  sich  bis  zum 
Peritonaealüberzuge  der  Leber  und  zum  Lig.  falciforme  verfolgen.  Sie  ana- 
stomosiren  mit  Zweigen  des  Sympathicus  (Plexus  phrenicus).  Diese,  dem 
N.  phrenicus  entstammenden  Zweige  werden  herbeigezogen  zur  Erklärung 
der  starken  Schmerzen,  welche  zuweilen  bei  Abscessen  und  anderen  Leiden 
der  Leber  in  der  rechten  Schulter  auftreten,  da  auch  die  Haut  der  Schulter- 
gegend von  dem  vierten  Cervicalnerven ,  dem  der  N.  phrenicus  entstammt, 
seine  sensiblen  Zweige  erhält  (vergl.  S.  111  und  114).  Auch  Singultus, 
welcher  bei  Leberverletzungen  zuweilen  beobachtet  wird,  lässt  sich  auf 
Reizung  des  Phrenicus  zurückführen,  während  Hustenanfälle  durch  Reizung 
des  N.  vagus  hervorgerufen  werden  *). 

Gallenblase  und  grosse  Gallengänge.  Die  Gallenblase  ist  ein 
birnförmiges  Organ  von  bläulichweisser  Farbe,  welches  in  einer  seichten 
Längsfurche  an  der  Unterseite  der  Leber,  zwischen  rechtem  Lappen  und 
Lobus  quadratus,  liegt.  Das  stumpfe  blinde  Ende,  der  erwähnte  Fundus, 
überragt  den  Leberrand  gerade  da,  wo  er  aus  dem  Schutze  der  Rippenknorpel 
hervortritt,  um  durch  das  Epigastrium  aufzusteigen.  Man  findet  den  Blasen- 
grund etwa  3  bis  5  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  (Fig.  172),  neben  der 
neunten  Rippe  einerseits,  neben  dem  lateralen  Rande  des  M.  rectus  abdomi- 
nalis andererseits.  Enthält  die  Blase  Gallensteine  oder  ist  sie  sonst  prall 
gefüllt,  dann  kann  man  sie  an  dieser  Stelle  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
als  rundlichen  Tumor  fühlen.  Der  Fundus  ist  von  Bauchfell  überzogen, 
welches  sich  auch  auf  den  Körper  der  Gallenblase  fortsetzt,  von  wo  dasselbe 
auf  die  Unterfläche  der  Leber  übergeht.  Die  Seite  der  Gallenblase,  welche 
gegen  die  Lebersubstanz  hinsieht,  entbehrt  eines  Peritonaealüberzuges  völlig, 
sie  ist  mit  der  bindegewebigen  Hülle  der  Leber  durch  lockeres  Bindegewebe 
verbunden.    Es  macht  deshalb  gar  keine  Schwierigkeiten,  sie  auch  operativ 


J)  Vergl.  König,  Specielle  Chirurgie,  5.  Aufl.,  1889,  2.  Bd.,  S.  104,  158. 
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von  der  Leber  abzupräpariren,  ohne  diese  im  Geringsten  zu  verletzen.  Ihre 
Länge  beträgt  8  bis  14crn  und  ihr  Verlauf  ist  nach  links  und  hinten 
gerichtet.  Nach  der  Leberpforte  spitzt  sie  sich  zu,  um  allmählich  in  den 
Ductus  cysticus  überzugehen  (Fig.  184).  Sie  besteht  aus  zwei  Schichten, 
einer  Mucosa,  deren  innere  Oberfläche  zahlreiche,  gitterförmig  gestellte 
Fältchen  trägt,  und  welche  viele  sich  kreuzende  Muskelfasern  enthält,  und 
einer  äusseren,  rein  bindegewebigen  Haut.  Beide  Membranen  lassen  sich 
leicht  von  einander  trennen.  Bei  der  Operation  der  Cholecystotomie  und 
Cholecystektomie  ist  es  nicht  schwierig,  die  Gallenblase  von  der  Stelle  aus, 
an  welcher  der  laterale  Kand  des  M.  rectus  abd.  den  Brustkorbrand  über- 
schreitet, zu  finden,  und  da  die  Blase  an  der  Unterseite  der  Leber  frei  liegt, 
kann  der  tastende  Finger  an  ihr  entlang  auch  ungehindert  bis  zur  Leber- 
pforte vordringen,  vorausgesetzt  freilich,  dass  die  Gallenblase  nicht  mit  dem 
Colon  durch  entzündliche  Bindegewebsstränge  verbunden  ist,  was  man  bei 
dem  Vorhandensein  von  Gallensteinen,  selbst  ohne  solche,  häufig  findet.  Bei 
einer  Operation  wird  die  einzige  Arterie,  an  welche  zu  denken  ist,  die 
A.  cystica  sein,  ein  kleiner  und  praktisch  wenig  wichtiger  Ast  der  A.  hepatica. 
Diese  letztere  selbst  kommt  nicht  in  Betracht,  da  sie  weiter  entfernt  liegt. 
Eine  operative  Entfernung  der  Gallenblase  bringt  eine  Gefahr  für  das  spätere 
Wohlbefinden  nicht  mit  sich;  kommen  doch  Fälle  vor,  in  welchen  dieselbe 
durch  Entwickelungshemmung  von  Anfang  an  vollständig  fehlt,  ohne  dass 
dies  im  Leben  Erscheinungen  machte. 

Was  die  Gallengänge  betrifft,  so  sind  dies,  wie  bekannt:  Ductus  hepa- 
ticus und  Ductus  cysticus,  welche  mit  einander  zum  Ductus  choledochus 
zusammenmünden ,  der  sich  seinerseits  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in 
das  Duodenum  ergiesst.  Betrachte  ich  zuerst  den  von  der  Gallenblase  aus- 
gehenden Ductus  cysticus,  so  setzt  er  den  nach  links  und  hinten  gerichteten 
Verlauf  der  Gallenblase  fort,  würde  aber  dabei  in  den  meisten  Fällen  die 
Leberpforte  nicht  erreichen,  wenn  er  nicht  einen  kleinen,  ebenfalls  nach 
links  gerichteten  Bogen  beschriebe,  an  welchem  sich  schon  das  spitze  Ende 
der  Blase  selbst  betheiligt  (Fig.  184).  Der  Ductus  cysticus  ist  mit  Falten 
versehen,  welche  in  das  Innere  des  Lumens  hinein  vorspringen  und  welche 
von  aussen  her  als  Einziehungen  sichtbar  sind.  Sie  vereinigen  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer  Spiralklappe  (Valvula  spiralis  Heister  i).  Diese 
Falten  verhindern  das  Durchpassiren  einer  Sonde  und  sind  sehr  geeignet, 
Gallensteinen  den  Weg  zu  verlegen,  oder  dieselben  auf  ihrer  Wanderung 
nach  dem  Darme  hin  aufzuhalten.  Der  Ductus  cysticus  geht  dem  Kaliber 
nach  ganz  allmählich  aus  der  sich  mehr  und  mehr  zuspitzenden  Gallenblase 
hervor,  man  kann  aber  doch  seinen  Beginn  dadurch  genau  bestimmen,  dass 
an  ihm  die  Gitterfalten  der  Gallenblase  aufhören  und  die  beschriebenen 
Falten  des  Ganges  beginnen.  Er  verengert  sich  in  der  Mitte  seines  Ver- 
laufes so  beträchtlich,  dass  er  den  Durchmesser  einer  Taubenfeder  kaum 
überschreitet,  und  wird  dann  wieder  ein  wenig  breiter. 

Der  Ductus  hepaticus  geht,  wie  schon  erwähnt,  aus  zwei  Gängen  her- 
vor, welche  aus  dem  rechten  und  linken  Leberlappen  hervortreten.  Sie 
werden  in  der  Leberpforte  erst  von  dem  Lobus  caudatus  (Spigelii)  gedeckt, 
kommen  dann  unter  ihm  hervor  und  vereinigen  sich  sehr  rasch  zum  ein- 
fachen Duct.  hepaticus.    Mehr  als  anderthalb  Centimeter  weit  läuft  er  dann 
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eng  an  den  Ductus  cysticus  angelegt,  ehe  er  mit  ihm  zusammenmündet 
(Fig.  177).  Die  Gesammtlänge  des  Duct.  cysticus  beträgt  3  bis  4  cm,  die 
des  Duct.  hepaticus  2  bis  3  cm.  Die  Vereinigung  beider  erfolgt  demnach 
nicht  eigentlich  in  der  Pforte,  sondern  etwas  unter  derselben,  im  Beginne 
des  Lig.  hepato-duodenale.  Der  aus  der  Vereinigung  beider  hervorgehende 
Ductus  choledochus  wurde  schon  öfters  erwähnt,  es  soll  hier  mit  einigen 
Ergänzungen  nur  nochmals  kurz  zusammengefasst  werden,  was  über  ihn  zu 
sagen  ist.  Seine  Länge  ist  verschieden,  je  nachdem  sich  die  beiden  Gänge, 
aus  welchen  er  entsteht,  früher  oder  später  vereinigen;  dieselbe  dürfte 
gewöhnlich  7  cm  betragen.  Sein  Kaliber  entspricht  dem  eines  Gänsefeder- 
kieles. Man  findet  an  ihm  zuweilen  spindelförmig  erweiterte  Stellen.  Im 
Lig.  hepato-duodenale  liegt  der  Gallengang  am  weitesten  nach  rechts  und 
er  verläuft  parallel  der  Arterie  (Fig.  170).  Auch  ohne  Präparation  dieses 
Bandes  kann  man  ihn  fühlen ,  wenn  man  die  vordere  Umrandung  des 
Foramen  epiploicum  (Winslowi)  zwischen  zwei  Finger  nimmt.  In  seinem 
weiteren  Verlaufe  tritt  er  an  den  linken  Umfang  des  Duodenums.  Hinter 
ihm  liegt  die  rechte  Niere  und  vor  ihm  der  Kopf  des  Pankreas,  in  welchem 
sich  der  Gang  eine  Rinne  gräbt.  Es  kommt  sogar  vor ,  dass  er  von  der 
Drüsensubstanz  der  Bauchspeicheldrüse  ganz  umschlossen  wird.  Ueber 
seine  Mündung  im  Duodenum  ist  dem  auf  S.  535  Gesagten  nichts  hinzu- 
zufügen. 

Peritonaealüberzug  und  Bänder  der  Leber  (vergl.  Fig.  183,  184) 
Das  Bauchfell  überzieht  die  Leber  glatt  und  ist,  wie  schon  gesagt  wurde, 
mit  deren  Bindegewebsumhüllung  fest  verwachsen,  so  dass  beide  nicht  von 
einander  getrennt  werden  können.  An  einigen  Stellen  schlägt  sich  das 
Peritonaeum  auf  die  benachbarten  Gebilde  hinüber,  dadurch  die  sogenannten 
Leberbänder  bildend.  An  der  convexen  Leberfläche  findet  man ,  dass  diese 
Bänder  eine  dreihörnige  Figur  bilden,  welche  in  der  Mitte  breit  ist  und 
nach  den  drei  Seiten  in  ganz  dünnen  Platten  ausläuft.  Der  vordere  Schenkel 
stellt  das  Lig.  faidforme  L)  dar,  welches  in  seinem  unteren  freien  Rande  das 
Lig.  teres  hepatis  eingeschlossen  enthält.  Es  beginnt  an  der  vorderen 
Bauchwand  in  der  Mittellinie  und  erstreckt  sich  zur  Grenze  zwischen  rechtem 
und  linkem  Leberlappen.  Diese  aber  weicht  aus  der  Mittellinie  etwas  nach 
rechts  und  hinten  ab,  so  dass  also  auch  das  Ligament  diesen  schrägen  Ver- 
lauf zu  nehmen  gezwungen  ist  (Fig.  166).  Die  beiden  Platten  des  Bauch- 
felles, welche  das  Ligament  bilden,  liegen  untrennbar  auf  einander,  bis  sie 
sich  ihrem  Ansätze  nähern.  Dort  weichen  sie  schon  in  der  vorderen  Hälfte 
der  oberen  Leberfläche  ein  klein  wenig  aus  einander  und  nehmen  Fett  und 
lockeres  Bindegewebe  zwischen  sich,  weiter  hinten  trennen  sich  die  Platten 
immer  mehr,  bis  sie  in  das  Lig.  coronarium  umbiegen.  Der  Ansatz  von 
dessen  vorderer  Platte  läuft  in  frontaler  Richtung  über  die  Wölbung  der 
Leber  hin;  links  ändert  er  diese  Verlaufs  weise  nicht,  rechts  biegt  er  etwas 
nach  hinten  ab,  um,  gegen  das  laterale  Ende  der  Impressio  renalis  hinlaufend, 
den  lateralen  Rand  der  Leber  zu  erreichen.  Die  hintere  Platte  ist  an  den 
beiden  Enden  rechts  und  links  der  vorderen  ganz  eng  angeschlossen  und 
bildet  mit  ihr  das  Lig.  trianguläre  dextrum  und  sinistrum;  erst  nach  einein 
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Verlaufe  von  mehreren  Centiinetern  trennt  sie  sich  von  ihr.  Rechterseits 
zieht  nun  ihr  Ansatz  ungefähr  am  oberen  Rande  der  Impressio  renalis  hin 
bis  zum,  Processus  caudatus  des  Lobus  caudatus.  Nun  umgreift  der  Ansatz 
diesen  Lappen,  indem  er  an  seinem  rechten  Rande  neben  der  V.  cava  auf- 
steigt und  an  seinem  oberen  Umfange  hin  nach  dem  linken  Rande  umbiegt,  an 
welchem  er  herabläuft.  Von  links  her  geht  die  Ansatzlinie,  nachdem  die  beiden 
Bauchfellplatten  aus  einander  gewichen  sind,  schräg  nach  hinten  und  erreicht 
die  Fossa  sagitt.  sinistra,  an  deren  Rande  sie  absteigt.  Die  Breite  des  Feldes 
der  Leberoberfläche,  welche  zwischen  den  beiden  Platten  des  Lig.  coronarium 
ohne  Bauchfellüberzug  bleibt,  ist  ungemein  verschieden,  da  sich  deren  Ansatz 
bald  mehr,  bald  weniger  weit  nach  der  convexen  Leberseite  verschiebt;  doch 
darf  man  immerhin  annehmen,  dass  dieselbe  mindestens  zwei  Finger  breit, 
meist  noch  breiter  ist.  Dort  hängt  der  bindegewebige  Ueberzug  der  Leber 
durch  straffes  Bindegewebe  mit  dem  Zwerchfelle  zusammen ,  und  zwar 
kommen  sich  beide  so  nahe,  dass  man  bei  Sectionen  oft  genug  Mühe  hat, 
sie  ohne  Verletzung  von  einander  zu  trennen. 

Die  beiden  Bauchfellblätter,  welche  in  der  Furche  des  Lig.  venosum 
herabsteigen,  legen  sich  dicht  an  einander  und  werden  zum  kleinen  Netze 
und  zwar  im  linken  Theile  zum  Lig.  hepato  -  gastricum ,  im  rechten  zum 
Lig.  hepato-  duodenale ,  welches,  wie  bekannt,  die  in  der  Leberpforte  ein- 
und  austretenden  Gefässe  enthält.  Die  Beziehung  dieser  letzteren  zum 
Foramen  epiploicum  (Winslowi)  sind  schon  beschrieben. 

Die  an  der  Leber  sich  ansetzenden  Bauchfellplatten  schlagen  sich  von 
der  Oberseite  des  Organes  auf  das  Zwerchfell  hinüber;  von  dem  Rande  der 
Impressio  renalis  erfolgt  der  Uebertritt  auf  die  rechte  Niere  (Lig.  hepato- 
renoüe) ,  von  der  Unterseite  auf  Magen  und  Duodenum,  wie  schon  in  dem 
Namen  der  dortigen  Bänder  liegt.  Von  der  Gallenblase  aus,  da,  wo  die 
beiden  Blätter  des  Lig.  hepato-duodenale  in  einander  umbiegen,  geht  eine 
sehr  verschieden  ausgebildete  Falte  nach  dem  Colon  (Lig.  hepato-colicum). 

Sind  nun  die  beschriebenen  Bänder  der  Leber  geeignet,  dieselbe  in 
ihrer  Lage  zu  erhalten ,  oder  hat  man  noch  nach  anderen  Befestigungs- 
mittein  zu  suchen?  Diese  Frage  muss  sich  angesichts  des  Gewichtes  der 
umfänglichen  Drüse  und  ihrer  Lage  im  obersten  Theile  des  Bauchraumes 
nun  aufdrängen.  Die  an  der  Unterseite  der  Leber  befindlichen  Bauchfell- 
bänder sind  natürlich  sogleich  auszuscheiden,  da  sie  selbstverständlich  für 
die  Aufhängung  der  Drüse  nicht  in  Frage  kommen  können;  auch  von  der 
Umschlagsstelle  von  der  Leber  zur  Niere  muss  abgesehen  werden,  und  es 
kann  sich  nur  um  die  an  die  convexe  Seite  gehenden  Bänder  handeln,  das 
heisst  also:  Lig.  falciforme,  coronarium  und  triangularia.  Das  erstere,  welches 
in  der  Literatur  zumeist  unter  dem  Namen  Lig.  Suspensorium  aufgeführt 
wird,  hat  mit  der  Aufhängung  der  Leber  sicherlich  nicht  das  Geringste  zu  thun. 
Es  spannt  sich  bei  der  Section  nur,  wenn  man  die  Leber  nach  abwärts  zieht, 
untersucht  man  es  nach  der  Härtung  in  situ,  dann  sieht  man,  dass  es  an  das 
Zwerchfell  angelegt  ist,  da  sich  die  Leber  diesem  genau  anschmiegt.  Mit  den 
Ligg.  triangularia  ist  es  ganz  dasselbe,  auch  sie  sind  nicht  gespannt,  son- 
dern gewissermaassen  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  eingeklemmt.  Es  bleibt 
also  nur  das  Lig.  coronarium  und  auch  bei  ihm  halten  sicherlich  nicht  die 
Bauchfellfalten,  sondern  es  hält  vielmehr  die  breite  Bindegewebsverbindung 
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zwischen  diesen  Zwerchfell  und  Leber  zusammen.  Faure1)  führt  aus,  dass 
ausserdem  auch  die  Vena  cava  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Befestigung 
der  Leber  ist.  Sie  ist  nach  seiner  Ansicht  sogar  der  festeste  Punkt,  auf  welchen 
sich  die  Leber  stützt,  und  alle  Bewegungen  des  Organes  erfolgen  um  Axen, 
welche  von  der  Vena  cava  infer.  ausgehen.  In  der  That  ist  ja  diese  Vene 
in  die  Substanz  der  Leber  förmlich  eingegraben  und  durch  die  zahlreichen 
aus  ihr  kommenden  grossen  und  kleinen  Venen  ausserordentlich  innig  mit 
ihr  verbunden.  Dass  auch  die  ganze  Masse  des  Tractus  intestinalis,  auf 
welcher  die  Leber,  wie  auf  einem  Kissen  liegt,  dazu  beiträgt,  sie  in  ihrer 
Lage  zu  erhalten ,  ist  klar.  Der  Luftdruck ,  welcher  ebenfalls  von  manchen 
Seiten  herbeigezogen  wird,  um  die  sichere  Lage  der  Leber  zu  erklären,  darf 
nicht  dafür  verantwortlich  gemacht  werden,  wohl  aber  der  Druck,  welcher 
von  der  Wand  des  Bauches  auf  dessen  Inhalt  ausgeübt  wird. 

Symington  2J  studirt  die  Einwirkung  der  Ausdehnung  des  Magens 
auf  die  Leber  und  findet,  dass  dabei  die  Leber  um  eine  verticale  durch  die 
Cava  gehende  Axe  rotirt,  wobei  der  linke  Lappen  und  der  vordere  Theil 
des  rechten  die  grösste  Ortsbewegung  ausführen.  Die  bei  leerem  Magen 
schlaffen  Ligg.  falciforme  und  trianguläre  werden  in  die  Länge  gezogen 
und  spannen  sich. 

Die  topographische  Lage  der  Leber,  ihr  Volumen,  ihre  Zusammensetzung 
eröffnen  das  Verständniss  für  eine  Reihe  von  physiologischen  und  patho- 
logischen Beobachtungen,  welche  man  in  dieser  Gegend  machen  kann.  Bei 
Entwickelungshemmungen  des  Zwerchfelles  oder  bei  Verletzungen  desselben 
kann  die  Leber  zum  Theil  in  die  Pleurahöhle  treten.  In  letzterem  Falle 
ist  dabei  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  nicht  unbedingt  nöthig,  wenn  die 
Zwerchfellwunde  dort  ist,  wo  das  Bindegewebe  des  Lig.  coronarium  liegt. 
Die  umgebenden  Organe  können  bei  Leberabscessen  gefährdet  sein.  Die- 
selben können  ebensowohl  durch  die  Bauchwand,  wie  durch  das  Zwerchfell 
in  die  Brusthöhle,  in  den  Magen,  das  Duodenum,  nach  der  Niere  und  in  den 
grossen  Bauchfellraum  durchbrechen.  Dünn-  und  Dickdarm ,  welche  von 
unten  her  an  die  Leber  heranreichen,  sind  der  Einwirkung  von  Lebertumoren 
ausgesetzt;  besonders  können  Echinococcen  auf  den  Darm  drücken  und 
dadurch  Verdauungsstörungen  veranlassen.  Der  Darm  kann  andererseits 
hinter  ihm  absteigende  Lebertumoren  verdecken  und  ihre  Diagnose  erschweren. 
Die  Gallenblase,  welche  auf  dem  Dickdarme  liegt,  kann  diesen  schädigen, 
sie  verwächst  auch  nicht  selten  mit  ihm  und  mit  benachbarten  Dünndarm- 
schlingen. Vergrössert  sich  die  Gallenblase  stark,  dann  kann  sie  mit 
Gebilden  verwachsen,  welche  sie  normaler  Weise  nicht  berührt,  z.  B.  mit 
dem  Nierenbecken. 

Die  Leber  ist  ein  so  voluminöses  Organ,  dass  sie  durch  ihr  eigenes 
Gewicht  herunterzusinken  vermag;  bei  aufrechter  Haltung  kann  ihr  Rand 
seitlich  etwas  unter  den  Rippenrand  heruntertreten,  bei  Rückenlage  sinkt 
sie  um  mehr  als  1  cm  zurück  und  wird  dort  nun  vollständig  von  den  Rippen 
gedeckt.    Bei  ihrer  festen  Verbindung  mit  dem  Zwerchfelle  muss  sie  dessen 

x)  J.  L.  Faure,  L'appareil  suspenseur  du  foi.  These  de  Paris.  Annee  1892, 
Nr.  124. 

2)  J.  Symington,  On  certain  physiological  Variations  in  the  shape  and 
Position  of  the  liver.    Edinburgh,  medic.  Journal,  Febr.  1888. 
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Bewegungen  in  jeder  Hinsicht  mitmachen.  Sie  nimmt  Theil  an  dessen  respira- 
torischen Hebungen  und  Senkungen  und  da  dies  die  meisten  anderen  Organe 
des  Oberbauches  nicht  thun,  so  bildet  diese  Eigenschaft  in  manchen  Fällen 
einen  wichtigen  diagnostischen  Anhaltspunkt.  Bei  tiefer  Inspiration  gelangt 
der  Leberrand  auch  in  Rückenlage  bis  unter  den  Rippenrand,  bei  Exspiration 
steigt  sie  auch  im  Stehen  bis  unter  diesen  in  die  Höhe.  Pathologische  Ein- 
flüsse, welche  den  Stand  des  Zwerchfelles  beeinflussen,  dislociren  auch  die 
Leber,  so  z.  B.  Pleuraexsudate,  Pneumothorax,  Pericarditis ,  Mediastinal- 
tumoren.  Meteorismus,  Ascites,  peritonitische  Exsudate  können  Leber  und 
Zwerchfell  in  die  Höhe  drängen. 

Die  für  gewöhnlich  so  nahe  und  sichere  Verbindung  der  Leber  mit 
dem  Zwerchfelle  leidet  in  gewissen  Fällen.  Besonders  ist  es  eine  stärkere 
Atonie  der  Bauchdecken ,  welche  ein  Herabsinken  des  Organes  ermöglicht 
und  begünstigt.  Die  Leber  kann  so  weit  herabtreten,  dass  sie  ganz  unter- 
halb des  Rippenrandes  liegt  (Wanderleber).  Es  wäre  interessant,  an  einem 
in  situ  gehärteten  Präparate  zu  untersuchen ,  wie  sich  dabei  die  Leber  zur 
Vena  cava  verhält.  Dass  man  ein  so  tiefes  Herabtreten  fast  ausschliesslich 
bei  Frauen,  und  zwar  bei  solchen,  die  geboren  haben,  beobachtet,  ist  leicht 
zu  verstehen.  Wiederholte  Geburten  begünstigen  die  erwähnte  Atonie  der 
Bauchdecken  ausserordentlich  und  man  findet  dann  nicht  selten  einen 
Hängebauch  mit  allgemeiner  Enteroptose.  Dass  sich  aber  auch  die  Leber 
dabei  betheiligt,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  sie  beim  weiblichen  Geschlecht 
schon  von  vornherein  durch  die  Gewohnheit  des  Schnürens  in  ihrem  ganzen 
Verhalten  alterirt  ist,  wenn  auch  freilich  die  Störungen,  die  beim  Schnüren 
auftreten,  keineswegs  als  eine  Erschlaffung  der  Bänder  auftreten  müssen. 

Schnürleber.  Bei  einer  kurzen  Besprechung  der  Schnürleber  ist  in 
erster  Linie  hervorzuheben,  dass  kein  Organ  der  oberen  Bauchgegend  so 

sehr  durch  das  Corset  leidet, 
wie  gerade  die  Leber.  Der 
Magen  zeigt  ja  auch  die  Spuren 
der  schlechten  Behandlung, 
welche  er  durch  das  Schnüren 
erfährt,  die  Leber  aber  wird 
in  den  höheren  Graden  in  ihrer 
Gestalt  so  verändert,  dass  sie 
ein  ganz  anderes  Organ  zu  sein 
scheint.  Ihr  Gewebe  ist  ausser- 
ordentlich bildsam ,  Resorp- 
tionserscheinungen sehr  zu- 
gänglich ,  wie  dies  ja  schon 
die  Veränderungen  beweisen, 
welche  sie  ganz  normaler 
Weise  im  Laufe  des  Wachs- 
Schnürleber  von  vorn.    In  situ  erhärtet.  thumes  erfährt.   Sie  hält  daher 

Formen,  in  welche  sie  künstlich 
gepresst  wird,  dauernd  fest,  so  dass  sie  auch  dann  nicht  zur  Norm  zurück- 
kehrt, wenn  die  Beengung  durch  das  Schnüren  aufhört.  Bei  einer  Schnür- 
leber (Fig.  185)  ist  der  rechte  Lappen  höher  als  in  der  Norm.    Sein  unterer 
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Rand  kommt  deshalb  unter  dem  Rippenrande  hervor  und  es  ist  die  Angabe, 
welcher  man  zuweilen  in  der  Literatur  begegnet,  dass  die  weibliche  Leber 
weiter  herunter  reiche,  wie  die  männliche,  lediglich  darauf  zurückzuführen, 
dass  man  geringe  Grade  von  Schnürleber  für  normal  gehalten  hat.  In 
höheren  Graden  kann  sich  der  rechte  Lappen  so  weit  verlängern,  dass  er 
bis  gegen  den  Darmbeinkamm  herabreicht.  Seine  Oberfläche  kann  Ein- 
drücke der  Rippen  zeigen,  sie  kann  durch  eine  oder  mehrere  verticale  Falten 
verunstaltet  sein.  Reicht  der  rechte  Lappen  weit  herunter,  dann  trägt  er 
auf  seiner  Oberfläche,  an  der  Stelle,  welche  der  Schnürwirkung  am  meisten 
ausgesetzt  war,  eine  narbenartige  Verdickung  des  Ueberzuges.  Es  kann 
dort  sogar  zu  vollständigem  Schwunde  der  Lebersubstanz  kommen.  Der 
linke  Lappen  pflegt  stark  verkleinert  zu  sein,  auch  ist  er  hakenförmig  nach 
hinten  gegen  die  Wirbelsäule  abgebogen. 

Ausgesprochene  Schnürlebern,  wenn  auch  geringeren  Grades,  werden 
auch  bei  Männern  beobachtet,  welche  die  Hosen  durch  Gürtel  anstatt  durch 
Hosenträger  festhalten. 

Altersveränderungen.  Die  Leber  des  Neugeborenen  (Fig.  173)  ist  im 
Verhältniss  ganz  ungleich  grösser,  wie  die  des  Erwachsenen,  und  es  ist  klar, 
dass  hierdurch  auch  auf  die  übrigen  Organe  im  Inneren  der  Bauchhöhle  ein 
Einfluss  ausgeübt  werden  muss.  Sie  füllt  fast  die  Hälfte  —  Ribemont1) 
sagt  sogar  zwei  Drittel  —  der  Bauchhöhle  aus,  und  überragt  allenthalben 
den  Rippenrand.  Während  der  Lobus  caudatus  beim  Erwachsenen  dem 
zehnten  und  elften  Brustwirbel  gegenüber  liegt,  befindet  er  sich  beim  Neu- 
geborenen in  der  Höhe  des  neunten  bis  zwölften  Brustwirbels.  Der  Gipfel 
des  rechten  Lappens  erhebt  sich  nicht  so  hoch  wie  später,  auch  ist  er  etwas 
weiter  nach  der  Mittellinie  hin  verschoben,  da  das  Zwerchfell  eine  gleich- 
mässigere  Wölbung  zeigt,  wie  beim  Erwachsenen2).  Der  linke  Lappen  ist 
weit  grösser  als  in  der  Folge,  er  berührt  mit  seinem  linken  Rande  noch  die 
Milz;  der  Magen  wird  fast  vollständig  von  ihm  verdeckt.  Das  Gewebe  der 
Leber  ist  noch  weicher,  wie  beim  Erwachsenen  und  schmiegt  sich  deshalb 
noch  genauer  der  Umgebung  an.  An  der  hinteren  Fläche  erzeugt  die 
Nebenniere  eine  grössere  Facette  als  später,  da  sie  erheblich  grösser  ist. 
An  der  unteren  Fläche  der  Leber  sind  die  Eindrücke  der  benachbarten 
Organe  die  gleichen,  wie  später,  „wenn  auch  im  Laufe  der  Zeit  durch  die 
relative  Abnahme  ihrer  Grösse,  sowie  durch  die  Wachsthumsverschiebungen 
der  Bauchorgane  ihre  Berührungsflächen  mit  den  angrenzenden  Organen 
etwas  andere  werden  müssen"  3).  Die  Gallenblase  ist  etwas  mehr  cylin drisch 
geformt,  wie  später.  Sie  enthält  immer  Galle,  welche  ja  schon  lange  vor 
der  Geburt  auftritt,  was  durch  die  tiefdunkle  Färbung  des  Meconiums 
bewiesen  wird. 

Sobald  der  Nabelkreislauf  sein  Ende  erreicht,  wird  diese  sehr  dunkle 
Färbung  der  ungemein  blutreichen  fötalen  Leber  heller  und  sie  verkleinert 
sich  sofort,  da  sie  nicht  mehr  so  viel  Blut  enthält,  wie  vordem.  Die  gänz- 
lich veränderten  Circulationsverhältnisse  wirken  auf  die  Gallenabsonderung 

x)  A.  Ribemont,  Rech,  sur  l'anatomie  topogr.  du  foetus.    Paris  1878. 

2)  Vergl.  Mettenheimer  in  Schwalbe's  Morphologischen  Arbeiten,  3.  Bd. 
1894,  XVII.  Taf.,  Fig.  15. 

3)  Mettenheimer,  1.  c,  S.  339. 
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ein,  was  daraus  hervorgeht,  dass  sich  die  Gallenblase  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt  nicht  unbeträchtlich  vergrössert.  Die  Ausdehnung  des 
Magens  bedingt  nun  eine  Druckatrophie  des  linken  Lappens,  während  der 
rechte  in  seinem  Wachsthume  zwar  nicht  gehindert  ist,  aber  doch  langsamer 
fortschreitet  als  bisher  und  deshalb  seitlich  unter  dem  Rippenbogen  ver- 
schwindet. 

Die  ganze  Form  der  Leber  wird  ferner  dadurch  verändert,  dass  sie 
zusammen  mit  dem  Herzen,  mit  dem  sie  durch  die  V.  cava  inf.  auf  das 
Engste  verbunden  ist,  nach  rechts  herüberrückt 1).  Ob  zu  dieser  Bewegung 
das  Herz,  oder  der  Magen,  oder  der  Zug  der  im  fötalen  Körper  nach  links 
gebogenen  Vena  cava  die  Veranlassung  giebt,  ist  noch  zu  untersuchen. 
Auch  in  der  späteren  Kinderzeit  kann  man  den  Leberrand  häufig  fühlen 
und  es  pflegt  die  ganze  Lebergegend  voller  auszusehen,  wie  später. 

Varietäten  der  Leber  sind,  wie  schon  oben  erwähnt,  insofern  äusserst 
zahlreich,  als  die  Form  im  Ganzen  und  Grossen  Modificationen  unterworfen  ist, 
welche  sich  durch  die  Verschiedenheiten  in  der  Lage  der  benachbarten  Organe 
erklären.  Die  nicht  unbeträchtlichen  Schwankungen  in  der  Grösse  des  linken 
Lappens  hängen  damit  ebenfalls  zusammen.  Grössere  Abweichungen  von  dem 
gewöhnlichen  anatomischen  Aufbau  der  Drüse  können  dagegen  nicht  häufig 
genannt  werden.  Zuweilen  kommen  abnorme  Lappen  vor  und  hier  und  da  kann 
sich  selbst  ein  Läppchen  als  Nebenleber  vollständig  abschnüren.  Eine  solche  liegt 
ineist  an  der  hinteren  oder  unteren  Fläche  der  Drüse.  Andererseits  beobachtet 
man,  dass  sich  die  Zahl  der  Lappen  vermindert.  Brücken  von  Lebersubstanz, 
welche  über  die  Furchen  der  Leber  hin  einen  Lappen  mit  dem  anderen  verbinden, 
sind  sehr  gewöhnlich,  wie  dies  aus  obiger  Darstellung  mehrfach  erhellt. 

Der  getrennte  Verlauf  der  beiden  Ductus  hepatici  ist  zuweilen  länger  als 
gewöhnlich. 

„Directe  Verbindungen  der  Gallengänge  der  Leber  mit  der  Gallenblase,  Ductus 
hepato - cystici ,  wie  sie  bei  manchen  Thieren  die  Regel  bilden,  kommen  hier  und 
da  auch  beim  Menschen  vor"  (Rauber,  Lehrbuch,  5.  Aufl.,  1897,  Bd.  I,  S.  596). 
Die  Gallenblase  kann  abnorm  klein  sein.  Sie  kann,  wie  erwähnt,  vollständig 
fehlen.  Sie  kann  durch  eine  Scheidewand  der  Länge  nach  oder  auch  quer  getheilt 
sein  (Huschke,  Lehre  von  den  Eingeweiden  1844,  S.  157).  Henle  (Eingeweide- 
lehre ,  S.  226)  berichtet  von  einer  Gallenblase ,  deren  Gang  blind  endigte.  Im 
Ductus  choledochus  kann  eine  Scheidewand  sein,  welche  den  Leber-  und  Gallen- 
blasengang noch  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  getrennt  hält.  Der  Ductus 
choledochus  mündet  zuweilen ,  ohne  sich  mit  dem  D.  pancreaticus  zu  vereinigen, 
ins  Duodenum. 

5.  Milz.  Die  Milz  ist  ein  Organ,  welches  in  normalem  Zustande  eine 
besonders  weiche  Beschaffenheit  zeigt.  Sie  wird  deshalb  noch  mehr  als  die 
Leber  durch  die  umliegenden  Organe  beeinflusst  werden.  Doch  wäre  es 
sehr  irrig,  wenn  man  meinen  wollte,  sie  besitze  überhaupt  keine  Eigenform, 
dieselbe  kann  man  vielmehr  daraus  leicht  erschliessen ,  dass  Abweichungen 
von  der  gewöhnlichen  Form,  welche  sich  nicht  etwa  durch  Veränderungen 
in  der  Lage  und  Gestalt  der  benachbarten  Organe  erklären  lassen,  häufig 
sind.  Sie  kann  eine  gedrungenere  Gestalt  haben,  wie  gewöhnlich,  sie  kann 
länger  sein,  sie  kann  mehr  scheibenförmig  werden.  Ihre  normale  Gestalt 
aber  ist  erst  durch  Cunningham's  2)  Untersuchung  klar  gelegt  worden. 

*)  Fr.  Merkel,  Menschliche  Embryonen  auf  Medianschnitten  untersucht. 
Abh.  d.  K.  Ges.  d.  Wiss.  zu  Göttingen,  XL.  Bd.,  1894. 

2)  D.  J.  Cunningham,  On  the  Form  of  the  spieen  and  the  Kidneys.  Journal 
of  Anatomy  and  Physiol.,  Vol.  XXIX,  1895,  p.  501. 
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Man  findet  dieselbe  nur  an  Präparaten  erhalten,  welche  in  situ  gehärtet 
worden  sind,  und  meine  eigenen  Untersuchungen  bestätigen  die  Beschreibung 
dieses  Gelehrten  in  allen  Punkten.  Die  Form  ist  die  eines  Tetraeders, 
dessen  Basis  dem  Zwerchfelle ,  dessen  Spitze  dem  Inneren  der  Bauchhöhle 
zugekehrt  ist.  Erstere  Fläche,  Facies  diuphragmatica,  ist  nach  der  Wölbung 
des  Zwerchfelles  gebogen;  da  die  Vorderfläche  eine  entsprechende  Biegung 
zeigt,  so  zeigt  also  die  ganze  Milz  eine  convex-concave  Gestalt.  Die  nach 
dem  Inneren  der  Bauchhöhle  gekehrte  Fläche  lässt  von  der  Spitze  des 
Tetraeders  aus  drei  Kanten  abgehen,  welche  zu  drei  Ecken  des  Randes  hingehen 
und  drei  Flächen  von  einander  trennen,  eine  Facies  gastrica,  renalis  und 
basalis  (Cunningham).  Demgemäss  hat  die  Milz  auch  drei  Ränder,  einen 
lateralen ,  medialen  und  unteren ,  welche  in  den  erwähnten  drei  Ecken  des 
Randes  zusammenstossen. 

Die  Facies  diaphragmatica  ist  die  grösste  Fläche;  sie  liegt  der 
neunten ,  zehnten  und  elften  Rippe  linkerseits  an  und  zwar  ist  die  Richtung 
ihrer  grössten  Ausdehnung  der  Richtung  der  genannten  Rippen  nahezu 
parallel.  Hinter 
dem  Zwerchfelle, 
zwischen  ihm  und 
dem  Brustkorbe 
erstreckt  sich  der 
Pleuraraum  über 
die  ganze  von  der 
Milz  eingenom- 
meneFläche  hinab. 
Die  Lunge  reicht 
hinten  bis  zur 
Horizontalen  des 
elftenBrustwirbels 
herab  (Fig.  123  auf 
S.  391),  so  dass 
sie  sich  also  noch 

über  einen  Theil  der  Milz  hinschiebt  (Fig.  171).  Weiter  unten  ist 
der  spaltförmige  Sinus  pleurae  vorgelagert.  Bei  tiefer  Inspiration  schiebt 
sich  der  Lungenrand  eine  Strecke  weit  in  den  Sinus  pleurae  hinein,  wodurch 
die  Milz  in  grösserer  Ausdehnung  verdeckt  wird.  Stichwunden  der  normalen 
Milz  müssen  immer  zugleich  die  Pleura,  eventuell  sogar  die  Lunge 
verletzen. 

Von  den  Flächen  der  Vorderseite  ist  die  Facies  gastrica  die  grösste, 
indem  sie  von  der  oberen  Spitze  des  Organes  bis  zu  seiner  unteren  reicht; 
sie  nimmt  die  ganze  vordere  Hälfte  des  Organes  ein.  Da  sie  über  die  Rück- 
seite des  Magenfundus  modellirt  ist,  findet  man  sie  tief  gehöhlt.  Auf  ihr 
sieht  man  den  Hilus  der  Milz  als  eine  langgezogene  Linie  verlaufen.  Die 
Facies  renalis  ist  von  der  F.  gastrica  durch  eine  besonders  scharfe  Kante 
getrennt1)  (Fig.  186).  Sie  ist  meist  sehr  flach  gehöhlt  oder  ganz  eben.  Sie 
lagert  sich  so  auf  die  Vorderfläche  der  linken  Niere,  dass  sie  den  lateralen 


Fac.  renal. 


Fac.  puncreat. 


Facies  gastrica 


Fac.  basalis 

Vorderseite  einer  in  situ  gehärteten  Milz.    Die  Ansatzlinie 
Bauchfelles  ist  mit  einer  rothen  Linie  bezeichnet. 
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x)  Margo  intermedius,  Luschka. 
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Umfang  des  oberen  Poles  deckt.  An  die  Nebenniere  reicht  sie  meist  eben 
noch  heran.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  je  nach  dem  wechselnden  Stande 
der  Niere  diese  Berührungsfläche  bald  grösser,  bald  kleiner  sein  wird.  Die 
Facies  basalis  ist  gegen  die  beiden  arideren  Flächen  durch  wenig  scharfe 
Kanten  getrennt.  Sie  ist  die  kleinste  der  drei  Flächen.  Es  legt  sich  an  sie 
der  Schwanz  des  Pankreas  und  die  Flexura  coli  sinistra  an.  Dass  auch 
ihre  Ausdehnung  eine  sehr  wechselnde  sein  rrmss ,  versteht  sich  von  selbst, 
da  sowohl  der  Schwanz  des  Pankreas,  wie  auch  das  Colon  eine  sehr  ver- 
schiedene Stellung  besitzen.  Ist  das  Ende  des  Pankreas  sehr  stark  ent- 
wickelt, dann  können  seine  letzten  Läppchen  selbst  bis  auf  die  Magenfläche 
der  Milz  übergreifen. 

Was  die  Winkel  der  Milz  anlangt,  in  welchen  ihre  drei  Ränder  zusammen- 
stossen,  so  sind  sie  ungemein  verschieden  gebildet,  bald  scharf  vortretend, 
bald  bis  nahezu  zum  Verschwinden  abgerundet;  immer  aber  ist  der  vordere 
untere  am  stärksten  entwickelt  und  am  weitesten  vortretend.  Die  Ränder 
selbst  sind  ebenfalls  verschieden,  bald  mehr  gerundet,  bald  scharf;  unter 
ihnen  ist  der  vordere  der  bemerkenswertheste ,  indem  er  immer  seichtere 
oder  tiefere  Einschnitte  zeigt,  welche  zuweilen  nur  in  der  Einzahl  vorhanden, 
meist  mehrfach  beobachtet  werden.  Bei  Dislocationen  der  Milz  kann  man 
sie  zuweilen  durch  die  Bauchdecken  fühlen  und  dadurch  die  Diagnose  sichern. 
Der  der  Wirbelsäule  zugekehrte  und  der  untere  Rand  ist  gewöhnlich  dick 
und  gewulstet. 

Die  Farbe  der  Milz  ist  eine  blaurothe.  Ihr  Gewicht  und  ihre  Grösse 
schwanken  beträchtlich,  doch  kann  man  annehmen,  dass  sie  bei  gesunden 
Menschen  mittleren  Alters  150  bis  200  g  schwer  ist  und  in  der  Länge  etwa 
12  bis  13  cm,  in  der  Breite  8  cm  und  in  der  Dicke  3  cm  misst.  Diese  Mittel- 
zahlen können  nach  beiden  Seiten  hin  um  mehrere  Centimeter  überschritten 
werden ,  ohne  dass  man  an  eine  Erkrankung  zu  denken  brauchte ,  da  kein 
Organ  ein  so  wechselndes  Volumen  zeigt,  wie  gerade  die  Milz.  Sie  ist  nicht 
nur  individuellen  Grössenschwankungen  ausgesetzt,  sondern  auch  Tages- 
schwankungen ,  indem  sie  nach  der  Nahrungsaufnahme  grösser  wird.  Dass 
sie  in  pathologischen  Fällen  ausserordentlich  anschwellen  kann,  ist  bekannt 
und  man  braucht  nur  an  Typhus,  Malaria  und  viele  andere  Infectionskrank- 
heiten  zu  erinnern.  Sie  kann  so  gross  werden ,  dass  sie  bis  zum  kleinen 
Becken  herunterreicht;  bei  Frauen  vermag  sie  durch  ihre  bedeutende  Aus- 
dehnung sogar  Schwangerschaft  vorzutäuschen. 

Die  Milz  liegt,  wie  schon  erwähnt,  vor  der  neunten,  zehnten  und  elften 
Rippe ;  medianwärts  nähert  sie  sich  dem  elften  Brustwirbel  bald  fast  bis  zur 
Berührung,  bald  bleibt  sie  weiter,  bis  zu  2  cm,  von  ihm  entfernt.  Lateral 
überschreitet  sie  eine  Linie  nicht,  welche  man  von  der  Articul.  sternoclavicu- 
laris  sinistra  bis  zur  Spitze  der  elften  Rippe  ziehen  kann.  Luschka  (1.  c.) 
sagt,  ihr  unteres  Ende  sei  7,5  cm  von  der  Spitze  der  zehnten  Rippe,  4cm 
von  der  der  elften  Rippe  entfernt. 

Die  längste  Axe  der  Milz  steht  bei  normaler  Ausdehnung  der  Lunge 
und  mittlerer  Füllung  von  Magen  und  Colon  so,  dass  sie  der  Richtung  der 
Rippen  nahezu,  aber  nicht  ganz  gleicht;  sie  nähert  sich  etwas  mehr  der 
Horizontalen,  wie  diese  (Fig.  174).  Füllt  sich  der  Magen,  dann  hat  die 
Milz  das  Bestreben,  sich  vertical  zu  stellen,  füllt  sich  das  Colon  transversum, 
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dann  lagert  sie  sich  horizontaler,  als  in  der  Mittelstellung  Sind  beide 
Theile  des  Darmcanales  leer,  dann  ist  die  Stellung  ähnlich,  als  wenn  sie 
gleichmässig  gefüllt  sind.  Auch  die  Respiration  übt  ihre  Wirkung  auf  die 
Milz  aus,  wobei  sie  sich  um  ihre  Längsaxe  und  radienartig  um  ihr  vorderes 
Ende  dreht.  Dieses  letztere  bleibt  an  seiner  Stelle.  Endlich  ist  die  Stellung 
des  Körpers  von  Einnuss.  Im  Stehen  und  in  der  Rückenlage  sind  zwar  die 
Verhältnisse  die  gleichen,  in  rechter  Seitenlage  aber  rückt  ihr  oberer  und 
vorderer  Rand  3  bis  4  cm  nach  vorn  und  unten.  Man  muss  also  die  Milz 
im  Ganzen  ein  recht  bewegliches  Organ  nennen. 

Die  Lage  der  Milz  zwischen  Zwerchfell,  Niere,  Magen,  Pankreas  und 
Colon  ist  eine  ziemlich  versteckte,  um  so  mehr,  wenn  man  noch  in  Anschlag 
bringt,  dass  sich  auch  die  Lunge  noch  eine  Strecke  weit  zwischen  sie  und 
die  Brustwand  hineinschiebt  und  dass  diese  letztere  eine  gesunde  Milz  voll- 
kommen verdeckt  (Fig.  173).  Sie  zu  palpiren,  ist  hierdurch  ganz  unmög- 
lich und  gelingt  erst,  wenn  sie  entweder  verlagert  oder  soweit  vergrössert 
ist,  dass  sie  den  Thoraxrand  überschreitet.  Auch  der  Percussion  der  Milz 
sind  durch  ihre  Lage  gewisse  Grenzen  gesteckt.  Der  obere,  hinter  dem 
Lungenrande  versteckte  Theil  entzieht  sich  der  Anwendung  dieser  phy- 
sikalisch -  diagnostischen  Methode ,  und  durch  eine  tiefe  Inspiration  wird 
die  Milzdämpfung  noch  kleiner,  da  nun  die  Lunge  eine  Strecke  weit  in  den 
Sinus  pleurae  vordringt.  Dies  geschieht,  trotzdem  dass  man  wegen  der  nahen 
Verbindung  der  Milz  mit  dem  Zwerchfelle  an  ihr  die  erwähnten  respiratorischen 
Verschiebungen  beobachtet.  Dieselben  sind  nicht  so  bedeutend,  dass  bei  der 
Inspiration  das  Absteigen  der  Lunge  durch  das  Absteigen  der  Milz  aus- 
geglichen würde;  ersteres  ist  beträchtlicher  und  übt  daher  in  der  angegebenen 
Weise  seine  Wirkung  auf  die  Milzdämpfung  aus.  Der  tympanitische  Schall 
von  Magen  und  Colon  kann  fehlen,  wenn  dieselben  mit  festen  Massen  gefüllt 
sind  und  es  kann  dann  eine  viel  zu  grosse  Milzdämpfung  vorgetäuscht 
werden. 

Tumoren  der  Milz  können  durch  Empordrängen  des  Zwerchfelles  die 
Respiration  erschweren ,  sie  können  durch  Druck  auf  Magen  und  Colon  in 
diesen  Darmtheilen  Erscheinungen  hervorrufen.  Abscesse  können  durch 
das  Zwerchfell  in  die  Pleurahöhle  durchbrechen ,  sie  können  sich  nach 
Magen,  Colon  oder  Nierenbecken  öffnen.  Die  Milz  kann  durch  Vergrösse- 
rung  umgebender  Organe  verschoben  werden.  Pleuritis  drängt  sie  nach 
unten,  Meteorismus  und  Unterleibstumoren  schieben  sie  nach  aufwärts. 
Auch  Wirbelsäulenverkrümmungen  können  ihre  Lage  verändern. 

Die  Milz  ist  zum  grössten  Theile  von  Peritonaeum  eingehüllt,  und  zwar 
gehört  der  Bauchfellüberzug  zum  grösseren  Theile  dem  grossen  Bauchfell- 
sacke, zum  kleineren  dem  Netzbeutel  an.  Die  von  letzterem  überzogene 
Fläche  beschränkt  sich  auf  einen  kleinen  rundlichen  Bezirk  der  Facies 
renalis  des  Organes,  während  sich  der  vom  grossen  Bauchfellsacke  gelieferte 
Ueberzug  über  die  Facies  diaphragmatica  und  gastrica  erstreckt.  Die 
Stelle,  an  welcher  die  Nebennieren  und  der  Schwanz  des  Pankreas  die 
Milz  berühren,  ist  ohne  Bauchfellüberzug,  ebenso  natürlich  der  Hilus  des 

x)  Vergl.  R.  Picou,  De  la  Situation  normale  de  la  rate  par  rapport  ä  la 
paroi  thoracique  chez  l'adulte.  Paris  1896.  —  Des  mouvements  physiologiques  de 
la  rate.    Gazette  des  hopitaux,  18.  Dec.  1897,  Nr.  145. 

Merkel,  Anatomie.    II.  3G 
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Organes  (Fig.  186).  Das  Peritonaeum  schlägt  sich  einerseits  von  der  vor- 
deren Magenfläche  und  der  vorderen  Platte  des  grossen  Netzes,  andererseits 
vom  Zwerchfelle  und  der  Niere  her  auf  die  Milz  hinüber  und  bildet  dadurch 
das  Lig.  gaströlienale  und  phrenicolienale.  Das  erstere  setzt  sich  vor  dem 
Hilus  des  Organes  an  diesem  fest,  das  letztere  gelangt  auf  die  Facies  renalis 
dicht  hinter  der  Kante,  welche  sie  von  der  Facies  gastrica  trennt.  In  dem 
reichlichen  Bindegewebe,  welches  zwischen  den  Platten  des  Netzbeutels  und 
den  äusseren  Peritonaealblättern  bleibt,  treten  hinten  vor  dem  Lig.  phrenico- 
lienale die  Milzgefässe  heran,  während  vorn  hinter  dem  Lig.  gaströlienale 
die  Vasa  gastroepiploica  sinistra  und  gastrica  brevia  verlaufen.  Das  Binde- 
gewebe, welches  vom  Zwerchfelle  her  zur  Milz  kommt,  ist  von  straffen  Fasern 
durchsetzt,  welche  als  ein  wahres  Aufhängeband  der  Milz  angesehen  werden 
können;  das  unter  dem  Lig.  gaströlienale  liegende  Gewebe  ist  locker,  was 
sich  einfach  daraus  erklärt,  dass  es  den  verschiedenen  Füllungszuständen 
des  Magens  nachgeben  muss.  Mit  diesen  verändert  sich  auch  das  Ligament; 
bei  leerem  Magen  lang,  wird  es  bei  steigender  Füllung  mehr  und  mehr  zur 
Bedeckung  des  sich  ausdehnenden  Magenfundus  verbraucht,  bis  endlich 
Magen  und  Milz  vollständig  an  einander  stossen. 

Zieht  man  das  Colon  von  der  Milz  nach  abwärts,  dann  spannt  sich  die 
Bauchfellpartie,  welche  vom  unteren  Milzpole  zu  demselben  hingeht,  man 
findet  sie  zuweilen  als  Lig.  colicolienale  aufgeführt  (Fig.  169).  Erreicht  der 
Schwanz  des  Pankreas  die  Milz  nicht  vollständig,  dann  geht  zu  ihm  eine 
Bauchfellfalte  hin,  welche  man  Lig.  pancreaticolienale  genannt  hat. 

Zur  Befestigung  der  Milz  in  ihrer  Lage  trägt  noch  eine  Bauchfellfalte 
bei,  welche  ihr  selbst  nicht  zugehört,  welche  sich  vielmehr  von  der  Flexura 
coli  sinistra  zum  Zwerchfelle  hinüberspannt,  das  Lig.  phrenicocolicum.  Es  bildet 
den  Boden  einer  Tasche1),  in  welcher  die  Milz  sicher  ruht.  Trotzdem,  dass  also 
die  Milz  in  ihrer  Lage  wohl  befestigt  ist,  kommt  es  doch  vor,  dass  sie  ihren 
Platz  verlässt  und  als  Wandermilz  in  die  Bauchhöhle  herabsinkt.  Es  ver- 
längern sich  dann  die  Bänder  und  man  kann  gelegentlich  weit  unten  gegen 
das  Becken  hin  das  an  seinen  Gefässen  hängende  Organ  abtasten ,  welches 
sich  durch  seine  nach  unten  convexe ,  nach  oben  concave  Form  als  Milz 
kenntlich  macht.  Man  kann  selbst  hier  und  da  den  eingekerbten  vorderen 
Rand  und  den  Puls  der  A.  lienalis  durchfühlen.  Der  Stiel  der  Milz  wird 
nicht  selten  so  lang,  dass  sie  selbst  bis  ins  kleine  Becken  hinunter  gelangt 
er  ist  dann  auch  so  beweglich,  dass  das  Organ  mit  der  Lage  des  Körpers 
seine  Lage  in  der  Bauchhöhle  wechselt.  Dass  auch  der  Schwanz  des  Pan- 
kreas, der  an  der  Milz  befestigt  ist,  dabei  in  die  Länge  gezogen  wird,  kann 
nicht  verwundern. 

Auch  Fälle  von  Entwickelungshemmung ,  in  welchen  die  linke  Seite 
des  Mesogastriums  nicht,  wie  in  der  Norm,  mit  der  linken  Bauchwand  ver- 
wächst, können  Veranlassung  zu  einer  abnormen  Beweglichkeit  der  Milz 
werden.  Toi  dt2)  hat  beobachtet,  dass  es  deshalb  noch  nicht  zu  einer  Dis- 
location  des  Organes  zu  kommen  braucht. 

Was  die  Structur  der  Milz  betrifft,  so  ist  daran  zu  erinnern,  dass  sie 

1)  Saccus  lienalis  aut. 

2)  C.  Toi  dt,  Die  Darmgekröse  und  Netze  im  gesetzmässigen  und  gesetz- 
widrigen Zustande.    Wiener  Denkschrift,  56.  Brl.,  188  9. 
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von  einer  derben  Kapsel  unigeben  ist,  welche  sich  gelegentlich  verdickt  und 
narbige  Stellen  zeigen  kann.  Sie  sendet  von  ihrer  inneren  Oberfläche  zahl- 
reiche Balken  in  das  Organ  hinein,  von  welchen  ein  bindegewebiges  Reti- 
culum  mit  Leukocyten  ausgeht;  in  dasselbe  sind  die  bekannten  Follikel 
oder  Lyrnphknötchen  eingesprengt.  Das  Gewebe  ist  ganz  ausserordentlich 
blutreich,  weshalb  auch  Blutungen  nach  Stich-  und  Schnittverletznngen  und 
bei  Spontanrupturen  abundant  und  sehr  häufig  tödtlich  sind. 

Die  Arterien  der  Milz  sind  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Organes 
von  einem  sehr  beträchtlichen  Kaliber.  Sie  gehen  aus  der  Theilung  der 
einfachen  A.  lienalis  hervor,  schon  ehe  das  Organ  selbst  erreicht  ist,  und 
treten  in  einer  Zahl  von  sechs  bis  zwölf  Aesten  in  einer  langen  Linie  durch 
den  an  der  Magenfläche  des  Organes  gelegenen  Hilus  in  die  Milz  ein  (Fig.  186, 
169).  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  sie  auch  in  ihrem  weiteren  Verlaufe 
nicht  mit  einander  anastomosiren ,  weshalb  bei  embolischen  Processen  keil- 
förmige Infarcte  entstehen. 

Die  Venen  sind  so  enge  an  die  Arterien  angeschlossen,  dass  sie  mit 
denselben  in  gemeinsamer,  mit  der  Kapsel  zusammenhängender  Scheide  ver- 
laufen.   Erst  in  den  feinsten  Verzweigungen  trennen  sich  die  Wege  beider. 

Die  Lymphgefässe  verlaufen  im  Wesentlichen  zusammen  mit  den 
Blutgefässen.  Sie  treten  in  Lymphdrüsen  ein ,  welche  sich  zunächst  dem 
Hilus  im  Lig.  gastrolienale  befinden.  Schliesslich  vereinigen  sie  sich  mit 
den  Lymphgefässen  von  Magen  und  Leber  im  Truncus  intestinalis.  Ausser 
ihnen  steigen  auch  noch  spärliche  Zweige  nach  der  Milzkapsel  auf,  in  welcher 
sie  ein  Netz  bilden. 

Die  Nerven  der  Milz  entstammen  dem  Plexus  coeliacus.  Sie  liegen 
ebenfalls  mit  den  Arterien  und  Venen  in  der  gleichen  Scheide  und  sind  fast 
sämmtlich  marklos.  Die  Gefühlsnerven  müssen  gering  ausgebildet  sein ,  da 
das  Organ  nur  selten  schmerzhaft  ist.  Bei  Druck  auf  die  vergrösserte  Milz 
tritt  mitunter  reflectorisch  Husten  auf,  was  darauf  hindeutet,  dass  auch  der 
linke  N.  vagus  an  der  Versorgung  der  Milz  betheiligt  ist,  und  man  kann 
auch  in  der  That  von  demselben  Fäden  zu  ihr  verfolgen. 

Aus  Vorstehendem  erhellt,  dass  es  genau  genommen  nicht  einen  ein- 
zigen Hilus  giebt,  wie  man  ihn  bei  den  meisten  parenchymatösen  Organen 
findet,  sondern  dass  so  viele  einzelne  Eintrittsstellen  der  jedesmal  mit  ein- 
ander enge  verbundenen  Gefäss-  und  Nervenäste  vorhanden  sind,  wie  Gefäss- 
zweige.  Dieselben  haben  weder  im  Anfange  noch  in  ihrem  weiteren  Ver- 
laufe etwas  mit  einander  zu  thun. 

Von  Altersverschiedenheiten  ist  zu  sagen,  dass  hei  Neugeborenen 
(Fig.  173)  die  Milz  in  ihrer  Grösse  ausserordentlich  schwankt,  auch  das  Ver- 
halten zu  den  Nachbarorganen  ist  ein  etwas  anderes  als  später,  da  einerseits 
die  Leber  noch  bis  zur  Milz  herüberreicht,  andererseits  die  Niere  weit  weniger 
mit  ihr  in  Berührung  tritt,  wie  die  zu  dieser  Zeit  noch  sehr  grosse  Neben- 
niere. Die  Form  der  Milz  wird  dadurch  etwas  modificirt,  ihre  Lage  den 
Rippen  gegenüber  ist  aber  im  Allgemeinen  die  gleiche  wie  später  ]).  Der 
Beginn  der  Athmung  und  die  Anfüllung  des  Darmcanales  drangen  die  erst 
weiter  nach  vorn  gelagerte  Milz  gegen  die  Wirbelsäule  zurück.   Im  Kindesalter 


*)  Mettenheimer,  1.  c,  S.  340. 
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ist  sie  verhältnissmässig  gross.  Die  zutretenden  Arterien  schlängeln  sich 
nicht  mehr  als  andere  Arterien  auch.  Später  ändert  sich  dies,  indem  sich 
die  A.  lienalis  und  ihre  Zweige  sehr  stark  zu  winden  beginnen,  wenn  erst 
das  erwachsene  Alter  erreicht  ist1).  Die  beste  Ausbildung  zeigt  die  Milz 
zwischen  dem  zwanzigsten  und  vierzigsten  Lebensjahre.  Bei  Greisen  findet 
man  die  Milz  klein  und  welk. 

Varietäten  bestehen  hauptsächlich  in  dem  Auftreten  von  üSTebenmilzen. 
Dieselben  sind  abgeschnürte  Theile  des  Hauptorganes ,  welche  sich  häufig  einzeln 
oder  auch  zu  zweien,  in  selteneren  Fällen  auch  in  grösserer  Zahl  vorfinden;  man 
hat  bis  gegen  zwanzig  beobachtet.  Oft  sind  sie  nur  von  Linsengrösse ,  ein  ander- 
mal wieder  von  Hasel-  oder  Wallnussgrösse.  Es  giebt  zahlreiche  Uebergänge  von 
solchen  Milzpartien,  welche  sich  nur  durch  tiefe  Einschnitte  zu  mehr  oder  minder 
selbstständigen  Lappen  der  Gesammtmilz  umgestaltet  haben  zu  solchen,  welche 
nur  durch  dünne  Brücken  von  Milzsubstanz,  selbst  nur  durch  die  Kapsel  mit  dieser 
zusammenhängen.  Endlich  können  die  selbstständig  gewordenen  Nebenmilzen  weit 
von  der  Hauptmilz  abrücken.  Meist  finden  sie  sich  allerdings  am  Hilus ,  dann 
aber  auch  im  Lig.  gastrolienale,  selbst  im  Omentum  majus,  Mesocolon  transversum 
und  in  der  Substanz  des  Pankreas  (Luschka,  1.  c).  —  In  seltenen  Fällen  fehlt 
die  Milz  vollständig ,  entweder  ohne  sonstige  Missbildungen  oder  neben  solchen 
(Toldt,  1.  c). 

ß)  Unterer  Bauchhöhlenraum. 

1.  Grosses  Netz.  Wenn  man  bei  einer  Section  die  Bauchhöhle 
eröffnet,  dann  fällt  bei  normaler  Lage  der  Theile  zuerst  wesentlich  das  grosse 
Netz  in  die  Augen ,  welches  den  grössten  Theil  des  Bauchhöhleninhaltes 
bedeckt  und  nur  oben  einen  kleinen  Theil  des  Leberrandes,  sowie  des  Magens, 
zu  beiden  Seiten  des  Dickdarmes  und  unten  des  Dünndarmes  frei  lässt.  Es 
hängt  wie  eine  Schürze  von  der  grossen  Curvatur  des  Magens  herab  (Fig.  165). 
Nach  vorn  liegt  es  direct  der  vorderen  Bauchwand  an,  woher  es  kommt, 
dass  es  so  häufig  in  den  verschiedenen  Hernien  gefunden  wird  und  auch  in 
Wunden  der  Bauchdecken  leicht  vorfällt.  Nicht  immer  aber  ist  Länge  und 
Lage  des  grossen  Netzes  ganz  gleich.  Es  kommt  einerseits  vor,  dass  es  den 
Darm  bis  in  das  kleine  Becken  hinein  einhüllt,  andererseits,  dass  es  kurz 
ist  und  den  halben  Bauchraum  unbedeckt  lässt,  je  nachdem  sein  Längen- 
wachsthum  früher  oder  später  sistirt.  Ferner  findet  man  es,  besonders  bei 
älteren  Personen,  mehr  oder  weniger  zusammengeschoben;  es  kann  so  weit 
kommen,  dass  es  als  ein  Wulst  unmittelbar  unter  dem  Magen  liegt  und  den 
ganzen  Dünndarm  frei  lässt.  Dabei  verhält  es  sich  dann  entweder  wie  ein 
gefaltetes  Tuch  und  lässt  sich  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage  ausbreiten, 
oder  es  verwachsen  die  Falten  mit  einander,  wodurch  eine  Ausbreitung  ver- 
hindert wird.  Solche  Verwachsungen  sind  auch  ganz  gewöhnlich  zwischen 
den  beiden  Doppelplatten  des  grossen  Netzes,  und  während  man  bei  der 
einen  Leiche  von  hinten  her  zwischen  Magen  und  Quercolon  weit  in  den 
Netzbeutel  vordringen  kann,  gelingt  dies  bei  einer  anderen  nur  unvollständig; 
bei  einer  dritten  ist  es  vielleicht  ganz  unmöglich.  Magen  und  Colon  werden 
durch  eine  solche  Verwachsung  fest  mit  einander  verbunden  und  man  kann 
dann  von  einem  Lig,  gastrocolicum  sprechen. 


l)  Hyrtl,  Corrosionsanatomie,  S.  160. 
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Die  Lamina  mesenterii  propria  (S.  501)  des  grossen  Netzes  ist  so 
stark  zurückgebildet,  dass  sie  stellenweise  vollständig  fehlt.  Es  entstellt 
dadurch  der  netzartig  durchbrochene  Bau,  von  welchem  die  Membran  ihren 
Namen  hat  l). 

Je  nach  dem  Fettreichthume  des  ganzen  Körpers  ist  auch  der  des 
Netzes  grösser  oder  geringer;  in  manchen  Fällen  enthält  es  sogar  nuss-  und 
apfelgrosse  Fettklumpen,  welche  sich  dann  nach  hinten  zwischen  die  Dünn- 
darmschlingen hineinschieben  und  welche  nicht  unwesentlich  zur  Vergrösse- 
rung  des  Leibesumfanges  beitragen  können. 

Die  Arterien,  welche  das  grosse  Netz  versorgen,  sind  sechs  bis  acht 
Zweige  der  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens  verlaufenden  Aa.  gastro- 
epiploica  dextra  und  sinistra.  Sie  sind  nicht  stark,  aber  sehr  lang  und  ver- 
laufen in  der  vorderen  Wand  des  Netzbeutels,  also  direct  an  die  Bauchwand 
angeschlossen  (Fig.  165,  181).  Die  entsprechenden  Venen  begleiten  die 
Arterien. 

2.  Dünndarm.  Unter  dem  Netze  folgt  sofort  der  Dünndarm,  welcher 
also  nur  durch  diese  dünne  Haut,  oft  genug  nicht  einmal  durch  sie,  von  der 
vorderen  Bauch  wand  getrennt  ist.  Ist  diese  letztere  dünn  und  schlaft-,  dann 
sieht  man  die  wellenförmig  verlaufenden  oder  wurmartig  hinkriechenden 
peristaltischen  Bewegungen  am  Lebenden  leicht.  Schlägt  man  bei  einer 
Leiche  das  Netz  in  die  Höhe,  dann  erscheint  der  Dünndarm  so,  wie  er  in 
Fig.  166  und  167  abgebildet  ist.  Er  nimmt  den  Mitteltheil  des  unteren 
Bauchraumes  ein  und  wird  vom  Dickdarme  fast  vollständig  umgriffen,  indem 
derselbe  nur  die  kleine  Strecke  zwischen  dem  Blinddarme  und  dem  Ende 
des  Colon  sigmoideum  an  der  rechten  Seite  des  Beckeneinganges  frei  lässt. 
Der  Dünndarm  ist  an  einem  besonders  langen  Mesenterium  aufgehängt, 
wodurch  seine  Yerschieblichkeit  ungemein  befördert  wird.  Er  setzt  denn 
auch  dem  schwangeren,  in  die  Bauchhöhle  aufsteigenden  Uterus,  sowie  patho- 
logischen Geschwülsten  nicht  den  geringsten  Widerstand  entgegen,  sondern 
weicht  denselben  nach  jeder  Seite,  die  Platz  bietet,  aus,  ohne  dass  davon 
schlimme  Folgen  zu  befürchten  wären.  Auch  bei  Operationen  kann  man 
ihn  hervorziehen  oder  zur  Seite  legen ,  ohne  dass  Schaden  entsteht.  Ja,  es 
genügt  schon  eine  Aenderung  in  der  Lage  des  ganzen  Körpers ,  um  den 
Dünndarm  bald  hierhin,  bald  dorthin  sinken  zu  lassen.  Im  Stehen  drückt 
er  auf  die  Beckenorgane ,  in  der  Seitenlage ,  wie  in  der  Kückenlage  folgt  er 
dem  Gesetze  der  Schwere.  Nur  zwei  Punkte  sind  fixirt,  nämlich  der  Anfang 
und  das  Ende.  Der  Anfang  ist  die  Flexura  duodeno-jejunalis;  sie  befindet 
sich  links  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  (vergl. 
oben  S.  534).  Das  Ende  ist  in  der  rechten  Fossa  iliaca  an  seiner  Einmün- 
dung in  das  Caecum  zu  suchen.  Die  zwischen  den  beiden  Punkten  gelegenen 
Windungen  des  Dünndarmes  sind  nun  aber  trotz  ihrer  leichten  Beweglich- 
keit doch  nicht  vollständig  regellos  gelagert,  und  selbst  wenn  sie  durch 
irgend  ein  Ereigniss  in  Unordnung  gerathen  sind,  haben  sie  doch  das 
Bestreben  und  die  Fähigkeit,  wieder  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurückzu- 
kehren.   Dies  hängt  zweifellos  zusammen  mit  der  Wirkung  der  Schwere  an 


x)  Toi  dt,  Bauchfell  und  Gekröse.  Ergebnisse  der  Anatomie  und  Entwicke- 
lung,  III.  Bd.,  1894,  S.  267. 
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sich,  mit  der  gleichniässig  wirkenden  Bauchpresse  und  dem  intraabdominalen 
Drucke,  mit  der  peristaltischen  Bewegung  des  Darmcanales  selbst  und  mit 
der  gegebenen  Länge  und  Configuration  des  Mesenteriums,  an  welchem  der 
Darm  befestigt  ist;  wenn  starke  Unregelmässigkeiten  in  der  Lagerung  des 
Dünndarmes  beobachtet  werden,  dann  dürfte  wohl  regelmässig  einer  der 
genannten  Factoren,  oder  ihrer  mehrere,  nicht  in  gehöriger  Weise  functio- 
niren.  Untersucht  man  das  Gekröse  eines  normalen  Dünndarmes,  dann 
sieht  man,  wie  dasselbe  in  zickzackförmige  Windungen  gelegt  ist  (Fig.  168). 
Yon  der  Flexura  duodeno- jejunalis  aus  wendet  sich  erst  eine  Windung, 
welche  nicht  selten  eingeknickt  ist,  mit  ihrer  Convexität  nach  links,  dann, 
an  sie  anschliessend,  eine  zweite  nach  rechts  und  oben,  eine  dritte  nach 
links  und  unten,  endlich  folgt  eine  vierte,  die  ihre  Convexität  gerade  nach 
unten  wendet. 

Zu  diesen  Hauptwindungen  kommt  aber  noch  eine  Anzahl  kleiner  Falten, 
welche  nur  den  Rand,  an  welchem  der  Darm  aufgehängt  ist,  betreffen. 
Sie  sind  ebenso,  wie  die  Windungen  des  Darmes  selbst,  ungemein  wechselnd, 
was  schon  in  der  sehr  verschiedenen  Länge  des  letzteren  begründet  ist.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  ein  Darm  von  weniger  als  vier  Meter  Länge 
weit  einfachere  Windungen  zeigen  wird,  als  ein  solcher  von  neun  Meter,  da 
der  verfügbare  Platz  in  der  Bauchhöhle,  sowie  die  Anheftung  des  Mesen- 
teriums an  der  hinteren  Bauchwand,  wie  die  Entwickelung  seiner  Platten 
keineswegs  sehr  grosse  Schwankungen  zeigen.  Mit  Sicherheit  kann  man 
aber  immerhin  sagen,  dass  die  Schlingen,  welche  oben  links  liegen,  dem 
Anf angstheile  des  Darmes  angehören;  sie  hängen  an  der  ersterwähnten 
Windung  des  Mesenteriums.  An  sie  schliessen  sich  die  an  der  zweiten 
Gekröswindung  befestigten  an,  welche  über  die  Nabelgegend  nach  rechts 
aufsteigend  bis  zur  Flexura  coli  dextra  gelangen.  Nun  läuft  der  Darm 
wieder  zurück  nach  der  Fossa  iliaca  sinistra,  woselbst  er  eine  kleine,  der 
dritten  Gekröswindung  angehörige  Schiingengruppe  bildet.  An  die  vierte 
Gekröswindung  endlich  schliesst  sich  eine  grosse  Schiingengruppe  an,  welche 
den  zwischen  den  beiden  Mm.  psoas  gelegenen  mittleren  Bauchraum  aus- 
füllt und  in  das  kleine  Becken  heruntertritt 1).  Diese  letztere  Gruppe  hat 
das  längste  Mesenterium  und  ist  deshalb  auch  am  beweglichsten.  Deshalb 
und  weil  die  Lage  im  Ganzen  dies  besonders  begünstigt,  findet  man  Schlingen 
der  Gruppe  am  allerhäufigsten  den  Inhalt  der  Inguinal-  und  Cruralhernien 
bilden.  Auch  Axendrehungen  des  Darmes  betreffen  gerade  sie  am  häufigsten. 
Wenn  es  auch  immerhin  von  Werth  ist,  zu  wissen,  dass  man  unter  normalen 
Umständen  nicht  Gefahr  läuft,  im  unteren  Bauchraume  auf  eine  Jejunum- 
schlinge  zu  stossen ,  so  wäre  es  doch  für  den  Arzt  von  grosser  Bedeutung, 
wenn  er  sicher  sein  könnte,  dass  auch  immer  die  gleichen  Schlingen  der 
vorderen  Bauchwand  anliegen.  Leider  ist  dies  durchaus  nicht  der  Fall,  was 
aus  den  Untersuchungen  von  Sernoff2)  mit  Sicherheit  hervorgeht.  Man 


*)  F.  P.  Mall,  lieber  die  Entwickelung  des  menschlichen  Darmes  und  seiner 
Lage  beim  Erwachsenen.  Archiv  für  Anatomie  und  Entwickelung.  Anat.  Abth. 
Jahrgang  1897,  Supplementband,  S.  403. 

2)  D.  Sernoff,  Zur  Kenntniss  der  Lage  und  Form  des  mesenterialen  Theiles 
des  Dünndarmes  und  seines  Gekröses.  Internationale  Monatsschrift  für  Anatomie 
und  Physiologie,  XI.  Bd.,  1894,  10.  Heft. 
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Fig.  187. 


kann  dies  bei  der  individuell  so  verschiedenen  Länge  des  Dünndarmes  auch 
ohne  Weiteres  a  priori  annehmen.  Dazu  kommt  noch,  dass  Abweichungen 
von  der  als  normal  bezeichneten  Lage  des  Dünndarmes  keineswegs  selten 
sind.  Untersucht  man  auch  nur  wenige  Bauchhöhlen,  dann  kann  man  schon 
sicher  sein,  Formen  des  Mesenteriums  zu  begegnen,  welche  durchaus  nicht 
mit  dem  gegebenen  Schema  übereinstimmen.  Dies  wird  durch  eine  Abbil- 
dung von  Sern  off  (1.  c.)  erwiesen.  Auch  einige  Photographien,  welche  ich 
von  in  Formol  gehärteten 
Präparaten  angefertigt  habe, 
erweisen  mir  dies  klar  und 
Mall  (1.  c.  S.  430)  giebt  in 
der  nebenstehend  copirten 
schematischen  Abbildung  die 
Varietäten,  welche  er  am 
häufigsten  gefunden  hat.  Er 
beschreibt  sogar  Fälle,  in 
welchen  das  Jejunum  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  lag, 
Weinberg1)  einen  solchen, 
in  welchem  dasselbe  direct  in 
das  Becken  hinabstieg.  Es 
ist  daher  mit  voller  Schärfe 
auszusprechen,  dass  es  bei 
Ausführung  einer  Laparo- 
tomie schon  in  normalen 
Fällen  ganz  ausgeschlossen 
ist,  zu  sagen,  welche  Schlinge 
man  vorwiegend  finden  wird, 
ob  z.  B.  eine  solche  aus  der 
Nähe  des  Endes  oder  aus  der 
Mitte  des  ganzen  Verlaufes, 
ja  man  kann  sogar  nicht 
einmal  sicher  sagen ,  ob 
man  nicht  selbst  im  kleinen 
Becken  auf  Jejunumschlingen 
stossen  wird,  da  bei  der  grossen  Häufigkeit  von  Varietäten  im  Verlaufe  des 
Dünndarmes  ein  derartiger  Befund  durchaus  nicht  zu  den  unerhörten  Selten- 
heiten gerechnet  werden  kann,  auf  welch  letztere  man  noch  dazu  gerade  in 
kritischen  Momenten  und  bei  unerwünschten  Fällen  gefasst  sein  muss. 

In  den  Fig.  166  und  167  sind  zwei  Beispiele  von  der  Lagerung  des 
Dünndarmes  wiedergegeben,  welche  genau  nach  den  Präparaten  gezeichnet 
sind.  Die  erstere  der  beiden  Abbildungen  stellt  einen  etwas  complicirteren 
Verlauf  dar,  die  letztere  ist  diejenige,  welche  von  Mall  (1.  c.)  nach  einer 
Untersuchungsreihe  von  50  Fällen  als  die  Norm  angesehen  wird.  Sie  ent- 
spricht der  Fig.  17  (Taf.  XXVII)  dieses  Autors. 


Schema  der  Varietäten  des  Verlaufes  des  Dünndarmes. 
Die  Pfeile  zeigen  die  Abweichungen  an.  Die  Varie- 
täten a  und  bb  sind  die  häufigsten,  die  Varietät  e 
ist  die  seltenste.  Die  Zahlen  deuten  die  Windungen 
des  Mesenteriums  an. 


*)  Weinberg,  Internationale  Monatsschrift  für  Anatomie  und  Physiologie, 
XIII.  Bd.,  1896. 
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Die  Lage  mag  im  Uebrigen  sein,  wie  sie  will,  jedenfalls  liegt  immer  der 
freie,  dem  Mesenterialansatze  entgegengesetzte  Umfang  des  Darnirohres  der 
Bauchwand  an.  Wunden,  welche  die  Darmschlingen  treffen,  werden  deshalb 
auch  zunächst  an  dieser  Seite  eindringen.  In  der  Tiefe  liegen  die  Schlingen 
ganz  unregelmässig,  bald  liegt  diese,  bald  jene  Seite  nach  vorn,  so  dass  tiefer 
gehende  Verletzungen  an  den  verschiedensten  Stellen  in  das  Darmrohr  ein- 
dringen können.  Die  oberflächlichen,  der  Bauchwand  anliegenden  Schlingen 
betragen  ein  Drittel,  die  tief  liegenden  zwei  Drittel  der  ganzen  Länge  des 
Dünndarmes. 

Der  erste  Versuch,  einen  Typus  des  Verlaufes  der  Darmwindungen  zu  finden, 
geht  auf  Henke  (Arch.  f.  Anat.  und  Phys. ,  Anat.  Ahth. ,  1891,  S.  89)  zurück, 
welcher  den  Dünndarm  in  seinen  durch  Engen  verbundenen  vier  Bäumen  (s.  oben 
S.  505)  so  ordnet,  dass  er  den  obersten  Theil  desselben  unter  dem  Packet  von 
Magen,  Leber,  Milz  etc.  in  dem  linken  unteren  Theil  des  Bauchraumes  localisirt, 
wo  er  regelmässige  horizontale  Windungen  bildet.  Diese  Schlingen  erstrecken  sich 
in  den  linken  Seitenraum  und  bilden  im  Ganzen  eine  etwa  dreieckige,  unten  spitz 
endigende  Masse.  Der  Best  des  Dünndarmes  liegt  im  unteren  Mittelraume  vor 
der  Wirbelsäule,  über  der  Blase  und  bildet  langgezogene,  senkrecht  stehende 
Schlingen.  Die  Verbindung  beider  Packete  wird  durch  eine  einzige  Schlinge  ver- 
mittelt, welche  über  den  Band  des  linken  Psoas,  zusammen  mit  der  linken  Flexura 
iliaca  durch  das  untere  Ende  der  Enge  herabsteigt.  In  ähnlicher  Weise  steigt  auf 
der  anderen  Seite  das  Ende  des  Dünndarmes  über  den  rechten  Psoas  hinan.  Wirk- 
lich genaue  Besultate  kann  eine  Untersuchung  nur  an  in  situ  gehärteten  Präpa- 
raten ergeben ,  deshalb  haben  auch  die  Untersucher ,  welche  sich  später ,  der 
Anregung  Henke's  folgend,  mit  dem  Gegenstande  beschäftigten,  nur  an  solchen 
gearbeitet.  Es  sind  dies  Sernoff  (1.  c),  Weinberg  (1.  c.)  und  Mall  (1.  c). 
Sernoff  findet  die  Dinge  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so,  wie  sie  Henke 
beschreibt.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse ,  dass  die  Lage  des  Dünndarmes  nicht 
allein  individuellen  Schwankungen  unterliegt,  sondern  dass  der  Dünndarm  sogar 
bei  einem  und  demselben  Individuum  in  Anpassung  an  die  jeweiligen  Umstände 
zu  verschiedenen  Zeiten  ein  verschiedenes  Lageverhältniss  aufweist.  Immerhin 
constatirt  er,  dass  die  im  oberen  Bauchraume  gelagerten  Schlingen  horizontal  und 
transversal  gelagert  sind.  Ebenso  horizontal  findet  er  die  Schlingen  des  kleinen 
Beckens,  doch  liefen  hier  einige  sagittal.  Constant  vertical  findet  er  die  Züge, 
welche  links  und  rechts  von  der  Wirbelsäule  liegen;  nur  in  den  unmittelbar  vorn 
gelegenen  Schlingen  erkennt  er  keinerlei  Begelmässigkeit.  Er  kommt  schliesslich 
zu  dem  wenig  erfreulichen  Besultate,  „dass  der  Darmchirurgie  aus  dem  Studium 
der  Topographie  der  Darmschlingen  keinerlei  praktisch  verwerthbare  Ergebnisse 
erwachsen  können".  Auch  Weinberg,  welcher  Neugeborene  untersuchte,  findet 
keine  Gesetzmässigkeit  in  den  Beziehungen  der  Dünndavmschlingen  zur  Bauch- 
wand. Meine  eigenen  Untersuchungen  stimmen  am  meisten  mit  den  Besultaten 
von  Mall  zusammen,  der  seinerseits  weitaus  das  grösste  Material  untersucht  hat. 
Die  obige  Darstellung  ist  deshalb  auch  vielfach  der  dieses  Gelehrten  entnommen 
und  die  nach  der  Photographie  eines  mit  Formol  in  situ  gehärteten  Präparates 
entworfene  Fig.  167  ist  der  von  diesem  Forscher  gezeichneten  Abbildung  normaler 
Darmwindungen  sehr  ähnlich.  Dasselbe  gilt  für  Fig.  168,  welche  den  Fig.  5  u.  8 
von  Sernoff  und  Fig.  16  von  Mall  durchaus  gleicht. 

Die  von  Wölfler  eingeführte  Gastroenterostomie,  welche  eine  Schlinge 
des  Dünndarmes  mit  dem  Magen  vereinigt,  um  bei  absoluter  Stenose  des 
Pylorus  einen  Weg  für  die  Ingesta  zu  schaffen,  ist  in  neuerer  Zeit  stark  in 
Aufnahme  gekommen.  Bei  ihr  ist  zu  beachten,  dass  der  Dünndarm  vom 
Magen  durch  das  Quercolon  und  dessen  Mesenterium  getrennt  ist.  Die 
beiden  lassen  sich  also  in  zweierlei  Weise  zusammenbringen ;  entweder  führt 
man  den  Dünndarm  vor  dem  Colon  oder  hinter  demselben  zum  Magen 
empor.    Bei  dem  ersteren  Verfahren  kann  das  grosse  Netz  störend  in  den 
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Weg  treten,  bei  letzterem  muss  man  durch  das  Mesocolon  vordringen. 
Beides  ist  versucht  worden,  doch  scheint  man  bei  ersterem  stehen  zu  bleiben. 
Was  die  Aufsuchung  einer  passenden  Jejunumschlinge  betrifft,  so  geht  aus 
Obenstehendem  hervor,  dass  es  nicht  anders  möglich  ist,  eine  von  dem  Duo- 
denum nicht  mehr  als  etwa  50  cm  entfernt  liegende  zu  finden ,  als  wenn 
man  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  ausgeht  und  sich  an  dem  Darmrohre 
so  weit  vortastet,  bis  man  den  richtigen  Platz  gefunden  hat.  Diese  Flexur 
findet  Hahn  in  der  Art,  dass  er  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  rechten 
Hand  den  auf  der  Wirbelsäule  liegenden  Theil  des  Pankreas  aufsucht  und 
die  Schlinge  ergreift,  welche  dicht  nach  links  hinübergeht  und  sie  anzieht. 
Folgt  sie  dem  Zuge  nicht,  dann  ist  es  der  Anfang  des  Jejunum  l).  Ich  sollte 
meinen,  dass  auch  der  Puls  der  rechts  nahe  der  Flexur  liegenden  A.  mesenter. 
superior  gute  Hülfe  beim  Aufsuchen  derselben  leisten  könnte. 

Ich  wende  mich  nun  zu  den  Verhältnissen  des  Dünndarmes  im  Einzelnen. 
Von  seiner  Länge  wurde  bereits  gesagt,  dass  sie  beträchtlichen  Schwankungen 
unterworfen  ist.  Im  Mittel  beträgt  sie  nach  der  Angabe  von  Treves2) 
6846,5  mm,  berechnet  aus  den  von  Tar  enetzky 3)  citirten  Angaben  von  Cru- 
veilhier,  Meckel,  Richet,  Hoffmann,  Luschka,  Tarenetzky  6751  mm, 
davon  sind  für  das  Duodenum  etwa  300  mm  abzuziehen,  so  dass  also  für  den 
mesenterialen  Theil  des  Dünndarmes  6451  mm,  rund  6,5  m  bleiben.  (Die 
Minimal-  und  Maximalzahlen  sind  2300  und  11  000mm.)  Sernoff  (1.  c.) 
findet  den  Mittelwerth  geringer,  zu  5372mm.  Er  erklärt  die  Differenz 
daraus,  dass  er  nur  an  vorgehärtetem  Materiale  gearbeitet  hat,  während  die 
anderen  Untersucher  frisches  Material  benutzt  haben ,  welches  sehr  geneigt 
ist,  sich  zu  dehnen.  Die  grossen  Schwankungen  erklären  sich  nach  der 
Annahme  von  Tarenetzky,  welche  durch  zahlreiche  vergleichend-anatomische 
Messungen  gestützt  wird,  durch  die  Verschiedenheit  der  während  der  Ent- 
wicklungszeit genossenen  Nahrung.  Bei  schwer  verdaulicher  und  in  grosser 
Menge  genossener  Nahrung  wird  der  Dünndarm  länger,  als  bei  leichter  Kost- 
Ist  das  Wachsthum  im  Ganzen  beendigt,  dann  verändert  sich  seine  Länge  nicht 
mehr.  Auch  Treves  (1.  c.)  sagt,  dass  der  Grund  für  die  Verschiedenheit  der 
Länge  ein  physiologischer  und  kein  morphologischer  sei.  Geschlechtliche 
Unterschiede  in  der  Länge  des  Dünndarmes  existiren  nach  Tarenetzky  nicht. 
Treves  (1.  c.)  findet  den  Dünndarm  bei  Frauen  etwas  länger,  Roissenn4) 
dagegen  etwas  kürzer,  als  bei  Männern.  Der  letztere  Autor  giebt  auch  an, 
dass  chronische  Erkrankung  der  Nieren,  der  Leber,  des  Darmes  und  des  Bauch- 
felles die  relative  Länge  des  Dünndarmes  stark  verkürzten.  Eine  Trennung 
des  Darmrohres  in  Jejunum  und  Ileum  hat  nur  einen  sehr  beschränkten 
Werth,  da  der  anatomische  Bau  beider  sich  nur  in  unwesentlichen  Punkten 
unterscheidet.  Die  Angabe,  dass  die  oberen  drei  Fünftel  des  Dünndarmes 
als  Jejunum,  die  unteren  zwei  Fünftel  als  Ileum  anzusehen  sind,  hat  für 
das  Studium  des  anatomischen  Präparates  und  für  die  Sectionstechnik  unleug- 


J)  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie,  5.  Aufl.,  1889,  2.  Bd.,  S.  256. 

2)  Treves,  Hunterian  lectures  1885. 

3)  A.  Tarenetzky,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Darmcanales.  Memoirs  de 
l'Acad.  St.  Petersburg,  VII.  Ser.  T.  XXVIII,  Nr.  9,  1881. 

4)  Th.  Eolssenn,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Längenmaasse  des  deutschen 
Darmes.    Dorpat,  Inauguraldissertation  1890. 
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bare  Bedeutung,  für  die  beim  Lebenden  vorliegenden  Verhältnisse  aber  nicht, 
da  man  eben,  wie  bemerkt,  keine  wirkliche  Sicherheit  darüber  erlangen  kann, 
welches  Fünftel  gerade  vorliegt.  Weit  eher  kann  der  Fall  eintreten ,  dass 
man  bei  einer  Operation  von  der  Thatsache  Nutzen  zieht,  dass  der  obere 
Theil  des  Darmes  ein  weiteres  Lumen  hat,  als  der  untere,  was  bei  neben 
einander  liegenden  Schlingen  deutlich  hervortritt.  Der  Anfang  hat  einen 
mittleren  Durchmesser  von  25  bis  30  mm,  das  Ende  nur  von  20  bis  25  mm, 
woher  es  kommt,  dass  grosse  Gallensteine,  welche  in  den  Dünndarm  gerathen 
sind,  stecken  bleiben  und  einen  vollständigen  Verschluss  des  Darmrohres 
herbeiführen  können.  Eine  besondere  Bedeutung  hat  die  Verengerung  des 
Dünndarmes  in  seinen  unteren  Theilen  dadurch  erlangt,  dass  man  jetzt 
angefangen  hat,  bei  Resectionen  die  beiden  Enden  des  Darmes  nicht  mehr 
durch  Naht,  sondern  mittelst  des  Knopfes  von  Murphy  zu  vereinigen, 
welcher  nach  der  Heilung  auf  natürlichem  Wege  ausgestossen  werden  soll. 
Chaput  et  Lenoble1)  haben  durch  Versuche  nachgewiesen,  dass  das  Kaliber 
des  Dünndarmes  nicht  genügt,  um  das  grosse  Modell  von  Murphy  mit 
einem  Umfange  von  81,5  mm  und  einem  Durchmesser  von  26  mm  passiren 
zu  lassen,  dass  es  vielmehr  angezeigt  ist,  stets  das  kleine  Modell  zu  benutzen. 

Der  unverletzte  Dünndarm  stellt  aussen  ein  ganz  glattes  Rohr  dar,  an 
welchem  man  bis  zum  Mesenterialansatze  hin  nichts  Specifisches  wahrzunehmen 
vermag.  Die  Serosa,  welche  ihn  überzieht,  ist  eine  glatte,  spiegelnde  und  sehr 
zarte  Haut,  welche  die  darunter  liegende  Muscularis  des  Darmrohres  als 
gleichmässige  Längsstreifung  durchscheinen  lässt.  Das  subseröse  Gewebe, 
welches  den  Bauchfellüberzug  des  Dünndarmes  mit  der  Muskelschicht  ver- 
bindet, ist  sehr  spärlich  und  zart.  Der  von  aussen  her  sichtbare  Theil  der 
Muskelschicht  verläuft  longitudinal ,  auf  ihn  folgt  die  beträchtlich  stärkere 
Ringmuskelschicht.  Beide  Schichten  nehmen  von  oben  nach  unten  etwas 
an  Stärke  ab.  Ihre  Thätigkeit  bewirkt  die  peristaltische  Bewegung  des 
Darmes,  durch  welche  die  Ingesta  allmählich  nach  dem  Ende  des  Dünn- 
darmes hingeschafft  werden.  Durch  unregelmässige  Contraction  können 
Invaginationen  entstehen,  bei  welchen  ein  Darmstück  in  das  nächstfolgende 
eingestülpt  wird.  Es  kann  dadurch  ein  dauernder  Verschluss  des  Darm- 
rohres hervorgerufen  werden,  welcher  zum  Tode  führt.  Die  Peristaltik  wird 
besonders  bei  pathologischen  Reizen  stark  angeregt;  sie  kann  das  Auffinden 
von  Wunden  erschweren,  sie  wirkt  auch  oft  einer  Verklebung  und  adhäsiven 
Entzündung  entgegen.  Die  Wirkung  der  Muskeln  verschliesst  ganz  kleine 
Wunden,  wie  sie  von  Nadelstichen  herrühren,  so  vollständig,  dass  kein  flüssiger 
oder  fester  Darminhalt  auszutreten  vermag.  Man  hat  solche  Wunden  absicht- 
lich angelegt,  um  Darmschlingen,  welche  in  eingeklemmten  Hernien  stark  durch 
Gase  ausgedehnt  waren,  zu  verkleinern.  Bei  grösseren  Wunden  verursacht 
dagegen  die  Musculatur  ein  Klaffen  der  Wundränder;  Längswunden  klaffen 
stark  in  querer  Richtung;  Quer  wunden  weniger  in  der  Längsrichtung,  beides 
entsprechend  der  verschiedenen  Stärke  der  beiden  Muskelschichten.  Ist  ein 
Darmstück  vollständig  quer  durchgetrennt,  wie  dies  bei  Resectionen  vor- 
kommt, dann  wirkt  der  Muskelzug  so,  dass  sich  die  Schleimhaut  durch  die 

J)  Cliaput  et  Lenoble,  Etüde  sur  le  calibre  normale  de  l'intestin  grele  etc., 
Bulletins  de  la  soc.  anatom.  de  Paris,  69  Armee  1894,  p.  395. 
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Thätigkeit  der  Längsmuskeln  nach  aussen  umkrempt  und  dass  zugleich 
durch  die  Thätigkeit  der  Eingmuskeln  ein  vollständiger  Verschluss  des 
Lumens  bewirkt  wird.  Man  kann  dies  jederzeit  leicht  bei  überlebenden 
Thierdärmen  sehen,  welche  man  in  Stücke  zerschneidet.  Zwischen  der 
Muskelschicht  und  der  Schleimhaut  des  Dünndarmes  folgt  ein  sehr 
lockeres,  submuköses  Gewebe,  Träger  der  Nerven  und  Gefässe,  welche 
zur  Schleimhaut  gelangen.  Die  grosse  Dehnbarkeit  desselben  erklärt 
es,  dass  sich  die  Schleimhaut  gelegentlich  in  weiter  Ausdehnung  von  der 
Muscularis  lösen,  eventuell  aus  einer  Wunde  dieser  letzteren  divertikelartig 
hervortreten  kann.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  von  adenoider  Structur  und 
man  findet  über  den  ganzen  Dünndarm  hin  allenthalben  Solitärfollikel  in 
reichlicher  Menge  verstreut.  Sie  enthält  die  Lieb  erkühn' sehen  Intestinal- 
drüsen,  ist  mit  einer  eigenen  Längsmuskelschicht  versehen  und  trägt  an 
ihrer  dem  Lumen  zugewandten  Oberfläche  Zotten.  Alles  deutet  darauf  hin, 
dass  im  oberen  Theile  des  Dünndarmes,  dem  Jejunum,  eine  intensivere  Ver- 
dauungsthätigkeit  stattfindet,  wie  im  unteren,  dem  Ileum;  dort  ist  die  ganze 
Schleimhaut  dicker,  die  Zotten  sind  höher  und,  was  besonders  ins  Gewicht 
fällt,  die  Oberfläche  im  Ganzen  ist  durch  eine  grosse  Menge  von  Falten 
(PUcae  cir ciliares  (Kerkringi)  *)  ganz  erheblich  vergrössert.  Diese  Falten 
gehen  entweder  nur  um  einen  Theil  der  inneren  Circumferenz  herum,  oder 
sie  sind  zu  Ringen  geschlossen ,  oder  sie  können  auch  spiralig  verlaufen  2). 
Es  wäre  wohl  möglich,  dass  man  diese  Falten  an  einem  schlaffen  Darme  von 
aussen  durchfühlen  könnte,  wenn  man  ihn  zwischen  die  Finger  nimmt.  Die 
Falten  werden  immer  weniger  und  niederer,  bis  dann  im  Ileum  eine  völlig 
glatte  Schleimhautoberfläche  vorhanden  ist.  Die  Zotten  werden  niederer, 
die  ganze  Schleimhaut  dünner.  Dagegen  treten  im  Ileum  die  lymphoiden 
Organe  mehr  hervor,  als  im  Jejunum.  Die  über  den  ganzen  Darm  hin  ver- 
streuten solitären  Lymphknoten  nehmen  nach  unten  hin  an  Zahl  stetig  zu 
und  Gruppen  von  ihnen  verbinden  sich  zu  den  aggregirten  Follikeln  (Noduli 
lymphat.  aggregati  Peyeriz),  welche  man  dort  in  sehr  verschiedener  Grösse 
antrifft.  Die  kleinen  sind  oft  von  runder  Form,  die  grossen  aber  immer 
oval,  oft  sehr  langgestreckt.  Ihre  längste  Axe  ist  stets  der  Längsaxe  des 
Darmrohres  parallel  und  ihre  Lage  ist  ständig  an  dem  freien,  dem  Mesen- 
terialansatze  gegenüber  liegenden  Umfange  desselben.  Sie  sind  gewöhnlich 
in  einer  Anzahl  von  zwanzig  bis  dreissig  vorhanden,  doch  können  sie  auch 
zahlreicher  sein  und  weit  im  Darme  hinaufreichen,  selbst  bis  ins  Duodenum 
lünein.  In- anderen  Fällen  vermisst  man  sie  vollständig  (s.  unten).  Nicht 
selten  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Verödung  derselben  und  man  kann 
dann  bei  aufmerksamem  Suchen  strahlige  Narben  an  den  Stellen  entdecken, 
an  welchen  sonst  die  aggregirten  Follikel  sitzen.  Weder  über  den  solitären 
noch  über  den  aggregirten  Follikeln  findet  man  wohl  ausgebildete  Zotten, 
in  ihrem  Bereiche  fehlen  auch  die  Plicae  circulares. 

Die  Arterien  des  Dünndarmes  sind  Zweige  der  A.  mesenterica  superior. 


*)  Plicae  conniventes. 

2)  J.  Brooks,  British  med.  Journ.,  8.  Febr.  1890,  p.  300  und  On  the  Valvulae 
conniv.  in  Man,  Anat.  Anz.,  Bd.  8,  1892,  S.  81.  J.  Kazzander,  Ueber  die  Falten 
der  Dünndarmschleimhaut  beim  Menschen,  Anat.  Anz.,  7.  Bd.,  1892,  S.  768. 

3)  Peyer'sche  Haufen,  Peyer'sche  Plaques. 
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Nachdem  der  Stamm  dieser  Arterie  unter  dem  Duodenum  hervorgekommen 
und  in  die  Wurzel  des  Mesenteriums  eingetreten  ist,  läuft  er  fast  gerade 
und  ein  klein  wenig  nach  links  von  der  Medianebene  bis  gegen  den  Becken- 

Fig.  188. 

A.  pancreatico-duodennlis  inf. 
V.  mesent.  super.        A.  mesent.  super. 


A.V.colica  media 


A.  üeocolica 


A.  colica  sinistra 


intestinales 


Arterie  und  Ven.  mesenterica  superior.  Am  Anfangstheile  des  Dünndarmes  sind  auch  die 
Lymphdrüsen  eingezeichnet ,   welche  im  Uebrigen  fortgelassen  sind ,  um  die  Uebersichtlieh- 

keit  nicht  zu  stören. 


eingang  herab.  Die  Aeste  für  den  Dünndarm  sind  15  bis  20  Aa.  intestinales, 
welche  sämmtlich  an  der  linken  Seite  des  Stammes  entspringen.  Die 
Ursprünge  der  oberen  sind  sehr  nahe  zusammengedrängt,  die  der  unteren 
pflegen  etwas  weiter  aus  einander  zu  rücken,  doch  können  auch  hier  wieder 
einige  zu  einer  Gruppe  an  einander  gerückt  sein.    Aus  der  rechten  Seite  der 
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A.  niesenterica  sup.  kommen  nur  wenige  Aeste,  hoch  oben  die  bereits  erwähnten : 
A.  pancreatico- duodenal is  inf.  und  colica  media;  dann  folgt  die  A.  colica 
dextra,  welche  nicht  selten  fehlt  (Fig.  188)  und  zuletzt  die  A.  üeocolica. 
Sie  verlassen  sämmtlich  den  Stamm  in  seiner  oberen  Hälfte,  die  A.  ileocolica 
gerade  in  dessen  Mitte.  Sie  stehen  bald  in  gleichmässigen  Abständen,  bald 
mehr  oder  weniger  zusammengerückt.  Einerseits  sieht  man  zuweilen,  dass 
zwei  derselben  aus  einem  gemeinsamen  Stamme  entspringen ,  andererseits 
kommt  es  vor,  dass  mehr  Ursprünge  als  gewöhnlich  vorhanden  sind.  Die 
Aa.  intestinales  versorgen  die  Theile  des  Dünndarmes  von  oben  nach  unten 
in  derselben  Reihenfolge,  in  welcher  sie  entspringen.  Der  allerunterste  Theil 
des  Ileums,  unmittelbar  vor  seiner  Mündung  in  das  Caecum,  erhält  sein  Blut 
von  der  A.  ileocolica. 

Die  Intestinalarterien  zeichnen  sich  durch  ihre  ausgedehnte  Anasto- 
mosenbildung  aus.  Schon  ehe  sie  den'  Darm  erreichen,  bilden  sie  bogen- 
förmige Anastomosen  in  mehreren  Etagen  über  einander,  welche  nur  am 
untersten  Theile  des  Ileums  weniger  gut  entwickelt  sind.  An  dem  Darme 
angelangt,  breiten  sie  sich  von  dem  Ansätze  des  Mesenteriums  aus  in  seiner 
Wand  zu  einem  Netze  aus,  welches  im  Wesentlichen  in  der  Submucosa 
gelegen  ist.  Von  ihr  aus  wird  die  Muskelhaut  und  Schleimhaut  versorgt- 
Die  sehr  sorgfältig  geregelte  Anastomosenbildung  bedingt  es,  dass  bei  den 
zahlreichen  activen  und  passiven  Bewegungen  des  Darmes  doch  immer  für 
eine  ausreichende  Blutversorgung  auch  des  kleinsten  Bezirkes  Sorge  getragen 
ist.  Die  Menge  der  Arterien  ist  eine  sehr  grosse  und  während  der  Ver- 
dauung enthält  die  Darmwand  zweifellos  eine  recht  bedeutende  Blutmenge. 
Die  Venen  verlaufen  eng  an  die  Arterien  angeschlossen,  ebenso  dieLymph- 
gefässe.  Soweit  diese  ihren  Anfang  in  der  Schleimhaut  nehmen,  beginnen 
sie  mit  den  centralen  Chylusgefässen  in  der  Axe  der  Zotten;  sie  ergiessen 
sich  in  ein  reiches  Netz  der  submucösen  Schicht.  Soweit  sie  den  äusseren 
Schichten  angehören,  entwickeln  sie  sich  aus  einem  subserösen  Plexus, 
welcher  besonders  am  Mesenterialansatze  reich  entwickelt  ist,  und  aus  einem 
Plexus  zwischen  den  beiden  Muskelschichten.  Auch  sie  gelangen  schliess- 
lich in  die  submucöse  Schicht  der  Darmwand.  Von  da  aus  ergiesst  sich 
die  Lymphe  in  die  Stämme  des  Mesenteriums.  Diese  münden  in  die  Lympho- 
glandulae  mesentericae,  welche  in  sehr  beträchtlicher  Menge,  gegen  200, 
vorhanden  sind.  Sie  schliessen  sich  in  ihrer  Lage  an  die  bogenförmigen 
Anastomosen  der  Arterien  an.  Je  näher  dem  Darmrohre,  um  so  kleiner 
sind  sie,  sie  überschreiten  dort  die  Grösse  einer  Linse  nicht;  je  weiter  sie 
gegen  die  Wurzel  des  Mesenteriums  hinrücken,  um  so  grösser  werden  sie. 
Die  letzten  liegen  im  obersten  Theile  der  Radix  mesenterii  so  dicht  gedrängt, 
dass  sie  daselbst  eine  einzige  grosse  Drüsenmasse  *)  zu  bilden  scheinen.  Die 
Mesenterialdrüsen  können  bei  Krankheiten  des  Darmes,  z.  B.  Tuberculose, 
beträchtlich  anschwellen  und  man  könnte  sie  beim  Befühlen  des  Bauches 
eines  abgemagerten  Kindes  mit  schlaffen  Bauchdecken  mit  Kothballen  ver- 
wechseln. Während  der  Verdauung  führen  die  Lymphgefässe  des  Darmes 
den  milchweissen  Chylus,  im  Uebrigen  enthalten  sie  gewöhnliche  Lymphe. 
Die  Vasa  efferentia  der  dem  Darmrohre  näher  gelegenen  Drüsen  werden  zu 


*)  G-land.  duodenales.    Pancreas  Aselli. 
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den  Vasa  afferentia  der  höher  oben  befindlichen.  Die  aus  der  obersten 
Gruppe  austretenden  Gefässe  sammeln  sich  zum  Truncus  intestinalis,  welcher 
seinerseits  zusammen  mit  den  Trunci  lumbales  in  die  vor  dem  dritten 
Lendenwirbel  gelegene  Cisterna  chyli,  den  Anfang  des  Ductus  thoracicus, 
mündet. 

Die  Nerven  des  Dünndarmes  verlaufen  eng  an  die  Gefässe  ange- 
schlossen. Sie  sind  im  "Wesentlichen  sympathischer  Natur  und  stammen 
von  den  Ganglien,  welche  den  Ursprung  der  A.  coeliaca  und  mesenterica 
superior  umgeben.  In  der  Wand  des  Darmrohres  bilden  sie  einen  Plexus 
myentericus  x)  zwischen  dessen  beiden  Muskelschichten  und  einen  Plexus 
submucosus 2)  in  der  submucösen  Bindegewebsschicht.  Von  diesem  aus 
treten  die  Nerven  in  die  Schleimhaut  ein.  Vermuthlich  erhält  der  Dünn- 
darm auch  noch  Vagusfasern,  welche  die  Peristaltik  anregen. 

Von  Ges chlechts Verschiedenheiten  ist  nur  zu  erwähnen,  dass 
Dreike  3)  sagt,  die  Männer  hätten  einen  relativ  längeren  Darm  als  die 
Weiber.  Aehnlich  äussert  sich  Roissenn  (1.  c).  Treves4)  lässt  dagegen 
den  weiblichen  Darm  länger  sein,  als  den  männlichen.  Ich  möchte  glauben, 
dass  ein  wesentlicher  Unterschied  überhaupt  nicht  existirt. 

Altersverschiedenheiten.  Der  Dünndarm  schreitet  während  der 
ganzen  Jugendzeit,  von  der  Geburt  an  bis  zum  erwachsenen  Alter,  im 
Wachsthume  ganz  gleichmässig  fort.  In  der  Pubertätszeit  zeigt  er  sich 
relativ  am  längsten  (Tarenetzky,  1.  c).  Roissenn  (1.  c.)  sagt,  dass  der 
kindliche  Dünndarm  länger  sei,  wie  der  des  Erwachsenen.  Ebenso  äussert 
sich  Dreike  (1.  c).  Dass  schon  beim  Neugeborenen  starke  individuelle 
Schwankungen  in  der  Länge  des  Dünndarmes  vorkommen,  beweisen  die 
Messungen  von  Weinberg5),  welcher  Schwankungen  in  den  Grenzen  von 
1770  und  2690  mm  fand.  Ueber  den  Verlauf  des  Dünndarmes  bei  Neu- 
geborenen, der  von  dem  des  Erwachsenen  kaum  abweicht,  äussert  sich 
Weinberg  f olgendermaassen :  „Die  oberen  zwei  Fünftel  des  Dünndarmes 
bestehen  aus  quer-horizontalen  Schlingen,  welche  in  der  Regel  das  Gebiet 
der  links-oberen  Bauchnische  nicht  überschreiten.  Hieran  schliesst  sich  ein 
mittleres  Fünftheil,  bestehend  aus  den  unregelmässigen  Uebergangsschlingen 
oberhalb  der  Regio  iliaca  sinistra.  Die  abwärtigen  zwei  Fünftel  endlich, 
bezw.  das  Ileum,  lagern  sich  zwischen  den  beiden  Psoaswülsten ,  sowie  in 
einem  Theile  des  rechten  Seitenraumes ;  die  Windungen  sind  hier  überwiegend 
senkrechte."  Rechts  oben  verhindert  die  grosse  Leber  des  Neugeborenen 
(Fig.  173)  ein  weiteres  Aufsteigen  des  Dünndarmes,  und  das  kleine  Becken 
ist  noch  so  wenig  entwickelt,  dass  dasselbe  gewöhnlich  noch  keine  Darm- 
schlingen aufzunehmen  vermag.  Die  Zotten  des  Dünndarmes  sind  bei  Neu- 
geborenen nicht  immer  schon  völlig  ausgebildet,  während  andererseits  die 

*)  Auerbach'sches  Gefleckt. 

2)  Meissner' sches  Geflecht. 

3)  P.  Dreike,  Ein  Beitrag  zur  Länge  des  menschlichen  Darmcanales. 
Jurj e w-Dorpat,  Inauguraldissertation  1894. 

4)  Treves,  Anat.  of  intestinal  Canal  and  Peritoneum  in  Man.  Hunterian 
Lectures  1885. 

5)  E.  Weinberg,  Topographie  der  Mesenterien  und  Windungen  des  Jejuno- 
ileum  beim  neugeborenen  Menschen.  Internat.  Monatsschr.  für  Anat.  und  Pbys., 
XIII.  Bd.,  2.  bis  3.  Heft,  1896. 
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aggregirten  Follikel  stärker  hervortreten ,  wie  beim  Erwachsenen  Diese 
letzteren  nehmen  im  Laufe  der  Lebensjahre  immer  mehr  an  Zahl  ab  und 
verschwinden  im  Alter  vollständig,  wo  dann  ihre  Stelle  durch  eine  dunklere 
Färbung  der  Schleimhaut  ausgezeichnet  sein  kann  2). 

Von  Varietäten  des  Dünndarmes  ist  in  erster  Linie  zu  erwähnen,  dass  der 
Anfang  des  Jejunum  zuweilen  ebenso,  wie  das  Duodenum,  in  einer  Länge  von 
mehreren  Centimetern  bis  zu  Handbreite  und  länger  an  der  Rückwand  der  Bauch- 
höhle festgeheftet  ist.  Am  unteren  Ende  des  Ileums  beobachtet  man  das  Gleiche. 
Die  Tänien  des  Colon  setzen  sich  in  seltenen  Fällen  nach  oben  auf  das  Ileum  eine 
Strecke  weit  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich  fort.  Sie  könnten  Veranlassung 
werden,  ein  solches  Stück  für  Dickdarm  zu  halten. 

Zuweilen  findet  man  am  unteren  Ende  des  Dünndarmes ,  etwa  50  bis  60  cm 
vor  seiner  Einmündung  in  den  Dickdarm,  ein  Diverticulum  ilei.  Nach  der 
Collectivuntersuchung  der  englischen  anatomischen  Gesellschaft  kommt  es  in  etwas 
über  2  Proc.  der  Fälle  vor.  (Second  anual  report  of  the  Committee  of  collective 
Investigation  of  the  anatom.  Soc.  of  Great-Britain  and  Ireland.  Rep.  by  A.  Thom- 
son. Question  V.  Journal  of  anat.  and  phys.,  Vol.  XXVI,  1891,  p.  91.)  Dasselbe 
ist  ein  Best  des  Nabelblasenganges ,  welcher  von  dem  Gipfel  der  in  den  Natel- 
strang  vortretenden  Darmschleife  abgeht.  Für  gewöhnlich  verschwindet  er  schon 
frühzeitig  spurlos ,  wenn  er  sich  aber  erhält ,  dann  stellt  er  eine  blind  endende 
Fortsetzung  des  Dünndarmes  dar,  welche  mit  allen  Schichten  desselben  ausgestattet 
ist  und  dasselbe  Kaliber  aufweist,  wie  das  Darmstück,  von  welchem  es  ausgeht. 
Das  Divertikel  kann  so  kurz  sein,  dass  es  eben  eine  Fingerspitze  aufzunehmen  ver- 
mag, es  kann  auch  20  und  30  cm  lang  werden.  Vom  Darmrohre  geht  es  an  dem 
freien,  dem  Mesenterialansatze  entgegengesetzten  Umfange  aus,  doch  findet  man 
den  Abgang  hier  und  da  etwas  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  verschoben. 
Das  blinde  Ende  ist  abgerundet;  einmal  habe  ich  es  auch  in  zwei  kleine  Säckchen 
ausgehen  sehen ;  gelegentlich  ist  es  ampullenartig  erweitert.  Selten  geht  von  diesem 
blinden  Ende  ein  Bindegewebssti-ang  aus,  welcher  das  Divertikel  mit  dem  Nabel 
verbindet.  In  besonders  seltenen  Fällen  mündet  das  Divertikel  unterhalb  des 
Nabels  nach  aussen.  Ist  ein  Divertikel  sehr  lang,  dann  kann  man  es  in  Leisten- 
hernien finden,  auch  kann  es  sich  so  mit  dem  Dünndarme  verschlingen,  dass  es 
die  Ursache  einer  Incarceration  desselben  wird. 

3.  Dickdarm.  Man  theilt  den  Dickdarm  ein  in  Cctecwn,  Colon  ascen- 
dens  3) ,  transrersum ,  descendens 4) ,  Colon  sigmoideum  5)  und  Intestinum 
rectum.  Dieses  letztere  steigt  in  das  kleine  Becken  hinab,  gehört  deshalb 
nicht  mehr  zu  den  Organen  der  Bauchhöhle  und  wird  erst  im  nächsten 
Bande  zu  betrachten  sein.  Die  drei  erstgenannten  Theile  des  Dickdarmes  bil- 
den ein  Hufeisen,  welches  das  Packet  der  dünnen  Gedärme  umrahmt  (Fig.  168). 
Das  Colon  sigmoideum  ist,  wie  schon  der  Name  sagt,  eine  S-förmige  Schlinge, 
welche  den  Uebergang  von  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Colon  zum 
Kectum  vermittelt.  Die  Lage  des  Dickdarmes  ist  eine  weit  gesichertere, 
wie  die  des  Dünndarmes,  da  die  Vorgänge  bei  der  Entwickelung  (S.  502) 
das  Colon  ascendens  und  descendens  an  ihrem  Orte  fixiren.  Das  Colon 
transversum  freilich  ist  mit  einem  langen  Mesenterium  versehen,  doch  ist 
immerhin  die  Bewegung  auch  dieses  Darmtheiles  eine  beschränkte,  da  es 
eben  auf  beiden  Seiten  in  die  fixirten  Dickdarmtheile  übergeht,  und  zwar 


x)  Henle,  Eingeweidelehre,  S.  188. 

2)  Quain's  Anatomy,  10  Ed.,  Vol.  III,  P.  4,  p.  97,  189r,. 

3)  Colon  dextrum. 

4)  Colon  sinistrum. 

5)  Flexura  sigmoidea,  S.  romanum. 
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geschieht  dies  einerseits  durch  die  Flexura  coli  dextra,  andererseits  durch 
die  Flexura  coli  sinistra.  Das  Colon  sigmoideuin  ist  zweifellos  das  beweg- 
lichste Dickdarnistück ,  aber  auch  seiner  Beweglichkeit  werden  durch  den 
Zusammenhang  mit  Colon  descendens  und  Rectum  Schranken  gesetzt.  Ein 
wichtiger  Factor  für  die  Lage  und  Lageveränderungen  des  Dickdarmes  ist 
dessen  Füllungsgrad.  Er  ist  weit  ausdehnungsfähiger  als  der  Dünndarm 
und  es  schwankt  sein  Kaliber  in  weiten  Grenzen.  Während  ein  leerer  Dick- 
darm die  Dicke  eines  Daumens  nur  wenig  überschreitet,  lässt  ein  besonders 
durch  Gase  prall  gedehnter  eine  Faust  passiren.  Dass  sich  durch  solche 
Unterschiede  sein  Verhältniss  zu  den  Organen  in  seiner  Umgebung  ändern 
muss,  liegt  auf  der  Hand.  Ceteris  paribus  ist  das  Kaliber  des  Dickdarmes 
weiter  als  das  des  Dünndarmes,  was  schon  durch  den  Namen  ausgedrückt 
wird,  und  es  nimmt  das  Kaliber  vom  Caecum  bis  zum  Rectum  ständig  ab. 
Die  Länge  des  Dickdarmes  ohne  das  Rectum  beträgt  etwa  1000  bis  1200  mm. 

Das  äussere  Aussehen  des  Dickdarmes  unterscheidet  sich  beträchtlich 
von  dem  des  Dünndarmes,  und  der  Kundige  ist  im  Stande,  schon  ein  kleines 
Stück,  welches  sich  aus  einer  Wunde  hervordrängt,  als  Dickdarm  zu  erkennen. 
Vier  Merkmale  sind  es ,  welche  ihn  kennzeichnen ,  die  Taeniae  coli  x),  die 
Plicae  semilunares 2)  und  Haustra 3) ,  sowie  die  Appendices  epiploicae 4), 
während  bekanntlich  der  Dünndarm  ein  glattes  Rohr  ohne  Besonderheiten 
darstellt.  Die  Taeniae  sind  bandartige  Streifen  der  Längsmusculatur,  welche, 
drei  an  Zahl,  über  den  ganzen  Dickdarm  hinlaufen,  und  zwar  liegt  an  den 
fixirten  Theilen  die  eine  Tänie  vorn  (Fig.  168),  die  beiden  anderen  zu  beiden 
Seiten  in  der  Rückwand  des  Darmes,  am  Colon  transversum  liegt  der  vordere 
Streifen  mehr  nach  unten  gegen  die  Anheftung  des  Netzes  (Taenia  omentalis), 
die  beiden  hinteren  Streifen  rücken  umgekehrt  nach  oben,  und  zwar  liegt 
der  vordere  an  der  Anheftung  des  Mesocolon  transversum  (Taenia  meso- 
colica) ,  der  hintere  liegt  frei  (Taenia  libera).  Regelmässig  sind  Taenia 
omentale  und  libera  näher  an  einander  gerückt.  Die  Tänien  wirken  so,  als 
habe  man  an  das  Darmrohr  drei  verkürzende  Bänder  angefügt,  welche  ihn 
raffen,  wie  einen  Puffenärmel.  Dadurch  entstehen  in  den  Zwischenräumen 
Falten,  welche  in  das  Innere  des  Darmes  vorspringen,  und  von  aussen  her 
wie  tiefe  Einziehungen  erscheinen  (Plicae  semilunares),  und  in  den  Zwischen- 
räumen zwischen  ihnen  die  ausgebauchten  Haustra.  Beide  verdanken  also 
ihr  Vorhandensein  lediglich  den  Tänien ,  präparirt  man  diese  ab ,  dann 
streckt  sich  der  Darm  zu  einem  glatten  Rohre.  Die  Appendices  epiploicae 
endlich  sind  Anhänge,  welche  von  der  Serosa  gebildet  werden  und  welche 
lappenförmig  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Dickdarmes  hängen.  Sie  stehen 
am  auf-  und  absteigenden  Theile  des  Dickdarmes  meist  in  zwei  Reihen  und 
finden  sich  an  die  Tänien  angeschlossen,  eine  Reihe  der  vorderen,  die  andere 
der  medialen.  Am  queren  Theile  pflegen  sie  in  einer  einzigen  Reihe  zu 
stehen.  Meist  entspricht  ihre  Lage  den  nach  innen  einspringenden  Plicae 
semilunares.  Sie  erhalten  je  eine  Arterie  und  eine  Vene  und  sind  sehr 
geneigt,  Fett  aufzunehmen.    Bei  Kindern  und  abgemagerten  Personen  findet 

*)  Ligamenta  coli,  Fasciae  oder  Fasciculi  musculares. 

2)  Plicae  sigmoideae. 

3)  Loculamenta,  cellulae,  sacci. 

4)  Omentula. 
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man  sie  sehr  zart,  klein  und  nur  aus  Bindegewebe  bestehend,  bei  Leuten  in 
gutem  Ernährungszustande  sind  sie  durch  Aufnahme  von  Fett  ausgedehnt 
und  zeigen  sich  keulenförmig  gestaltet,  mit  dem  dünnen  Ende  angeheftet, 
mit  dem  dicken  frei.  Bei  fettleibigen  Personen  schwellen  sie  zu  nussgrossen 
und  noch  grösseren  Fettklumpen  an. 

Da  es  zuweilen  von  sehr  grosser  Bedeutung  sein  kann,  schon  an  einer 
kleinen  Laparotomiewunde  zu  entscheiden,  ob  ein  vordrängendes  Stück  des 
Darmes  dem  Dünndarme  oder  dem  Dickdarme  angehört,  so  ist  nun  noch  zu 
erörtern,  ob  die  vier  äusseren  Kennzeichen  des  Dickdarmes  einen  gleichen 
und  einen  ausschlaggebenden  Werth  haben  oder  nicht.  Plicae  semilunares, 
Haustra  und  Taeniae  geben  dem  Dickdarme,  wenn  er  leer  ist,  ein  so  über- 
aus charakteristisches  Aussehen,  dass  es  nicht  möglich  ist,  auch  nur  einen 
Augenblick  darüber  zweifelhaft  zu  sein,  was  man  vor  sich  hat.  Bei  Ope- 
rationen aber  wird  man  es  gewöhnlich  mit  einem  vollen  und  stark  aus- 
gedehnten Darme  zu  thun  haben  und  da  kann  man  wohl  zweifelhaft  werden. 
Eine  geknickte  Dünndarmschlinge  kann  leicht  einspringende  Plicae  semi- 
lunares und  ausgebauchte  Haustra  vortäuschen;  freilich  sucht  man  vergeb- 
lich nach  einer  Tänie.  Zuweilen  aber  kann 
auch  dieses  negative  Kennzeichen  täuschen, 
indem  Fälle  vorkommen  (vergl.  S.  575),  in 
welchen  sich  tänienartige  Muskelstreifen 
über  das  untere  Ende  des  lleums  hin  er- 
strecken. Am  allersichersten  wird  man  daher 
ein  vorliegendes  Dickdarmstück  erkennen, 
wenn  man  einen  oder  mehrere  Appendices 
epiploicae  findet,  da  man  sie  am  Dünndärme 
unbedingt  vermisst  Doch  ist  die  Forderung 
zu  stellen,  dass  die  fetthaltigen  Anhänge  stets 
am  freien  Umfange  des  Colon  angeheftet 
sein  müssen,  weil  es  vorkommt,  dass  bei 
fettleibigen  Menschen  vom  Ansätze  des 
Mesenteriums  an  das  Darmrohr  Lipome 
herabhängen,  welche  ganz  wie  Appendices 
aussehen  (Fig.  189).  Da  diese  niemals  vom  freien  Umfange  abgehen,  ist 
für  den  aufmerksamen  Untersucher  eine  Verwechselung  nicht  zu  befürchten. 

Der  Aufbau  der  Wand  des  Dickdarmes  gleicht  im  Allgemeinen  ganz 
der  des  Dünndarmes,  doch  kommen  immerhin  bemerkenswerthe  Unterschiede 
zur  Beobachtung.  Die  Serosa  bedarf  keiner  weiteren  Betrachtung,  da  von 
ihren  Appendices  soeben  schon  die  Rede  war.  Das  subseröse  Gewebe, 
welches  einen  grossen  Theil  des  Materiales  zum  Aufbau  dieser  Anhänge 
liefert,  ist  dicker  und  kräftiger  als  am  Dünndarme,  doch  schimmert  immer- 
hin die  Muscularis  deutlich  durch.  Diese  letztere  zerfällt,  wie  beim  Dünn- 
darme, in  eine  äussere  longitudinale  und  eine  innere  circuläre  Schicht.  Der 
ersteren  gehören  die  Tänien  an,  welche  verdickte  Streifen  der  Längsmuskel- 
schicht  darstellen.  Der  vordere  Streifen  der  befestigten  Dickdarmstücke  (der 
untere  des  Colon  transv.)  ist  10  bis  12  mm  breit,  die  beiden  anderen  sind 
etwas  schmäler.  Die  Dicke  beträgt  bis  zu  1  mm.  Sie  beginnen  an  der  Wurzel 
des  Processus  vermiformis,  von  dem  aus  sie  divergiren  (Fig.  191  a.  S.  581). 

Merkel,  Anatomie.    II.  37 
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In  dem  unteren  Theile  des  Colon  sigmoideum  breiten  sie  sich  aus,  wodurch  sie 
weniger  deutlich  werden;  es  bereitet  dieses  Verhalten  dasjenige  der  Längs- 
muskelschicht  des  Rectums  yor,  welche  dasselbe  ganz  gleichmässig  umhüllt. 
Die  Eingmuskelschicht  ist  über  das  ganze  Colon  hin  in  gleichmässiger 
Stärke  verbreitet.   Das  submucöse  Gewebe,  welches  Muskel-  und  Schleimhaut 

Fig.  190. 


A.  mesent.  inf. 


A.  colica  med 


V.  mesent.  inj 


colica  sin. 


Vasa  spermat 


Aa  .sigmoide 


Arteria  und  Ven.  mesenterica  inferior. 


des  Dickdarmes  mit  einander  verbindet,  ist  in  jeder  Hinsicht  dem  des  Dünn- 
darmes gleich.  Die  Schleimhaut  des  Colon  ist  aber  in  mancher  Hinsicht 
anders  beschaffen.  Es  fehlen  ihr  vor  Allem  die  Zotten.  Auf  ihrer  glatten 
Oberfläche  sieht  man  die  Oeffnungen  der  Lieb  erkühn 'sehen  Intestinal- 
drüsen  schon  mit  schwacher  Vergrösserung,  da  sie  grösser  sind,  wie  am 
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Dünndarme;  je  weiter  man  nach  unten  kommt,  um  so  grösser  werden  die 
Drüsen  in  allen  Dimensionen.  Die  aggregirten  Pey  er  'sehen  Lymphknötchen 
fehlen  vollständig,  es  sind  nur  zahlreiche  solitäre  Follikel  vorhanden;  am 
zahlreichsten  stehen  sie  am  Beginne  des  Dickdarmes,  wovon  unten  noch  zu 
sprechen  sein  wird. 

Die  Arterien  des  Dickdarmes  entstammen  zum  Theil  der  A.  mesen- 
terica sup.  Es  ist  dies  erstens  die  A.  ileocolicaiür  Caecum,  Proc.  vermiformis 
und  untere  Hälfte  des  Colon  ascendens,  zweitens  die  A.  cölica  dextra  für 
die  obere  Hälfte  des  Colon  ascendens  und  drittens  die  A.  cölica  media  für 
das  C.  transversum.  Ueber  ihren  Ursprung  wurde  oben  S.  572  f.  berichtet. 
Für  den  Rest  des  Dickdarmes  ist  die  A.  mesenterica  in/er.  bestimmt.  Diese 
verlässt  die  Aorta  in  der  Höhe  des  dritten  Bauchwirbels  oder  auf  der  Grenze 
zwischen  drittem  und  viertem  und  steigt  so  steil  abwärts,  dass  sie  in  der 
ersten  Strecke  ihres  Verlaufes  dicht  auf  der  Aorta  liegen  bleibt.  Sie  wendet 
sich  dann  etwas  nach  links  und  theilt  sich  schon  nach  kurzem  Verlaufe  in 
ihre  Zweige,  die  A.  cölica  sinistra,  eine  oder  zwei  Aa.  sigmoideae  und 
A.  liaemorrhoidalis  superior l).  Die  letztere  ist  für  den  Mastdarm  bestimmt, 
die  anderen  für  Colon  descendens  und  sigmoideum.  Sie  selbst  und  ihre 
Aeste  stehen  sämmtlich  ganz  ebenso  mit  einander  in  anastomotischer  Verbin- 
dung, wie  dies  oben  für  den  Dünndarm  beschrieben  wurde,  doch  sind  am 
Dickdarme  nicht  so  viele  Etagen  von  Anastomosen  über  einander,  wie  am 
Dünndarme. 

Venen  und  Lymphgefässe  verlaufen  im  Ganzen  eng  an  die  Arterien 
angeschlossen.  Doch  emaneipirt  sich  nicht  selten  der  Stamm  der  Vena 
mesenterica  und  hebt  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  der  A.  colica 
sin.  eine  Falte  des  Peritonaeum  parietale  auf,  welche  unten  noch  einmal 
erwähnt  werden  wird.  Da  im  Dickdarme  die  Zotten  fehlen,  ist  der  Verlauf 
der  Blut-  und  Lymphgefässe  in  der  Schleimhaut  ein  anderer  als  im  Dünn- 
darme, wo  Alles  auf  deren  Versorgung  zugespitzt  ist.  Er  erinnert  vielmehr 
ganz  an  die  Versorgung  der  Magenschleimhaut  (S.  531). 

Die  Nerven  verhalten  sich  wie  am  Dünndarme,  wie  dort  schliessen  sie 
sich  an  die  Gefässe  an. 

Nachdem  die  Verhältnisse  des  Dickdarmes  im  Allgemeinen  besprochen 
worden  sind,  ist  nun  in  eine  specielle  Betrachtung  der  einzelnen  Theile  des- 
selben einzutreten. 

a)  Caecum.  Die  Einmündungsstelle  des  Dünndarmes  in  den  Dickdarm, 
der  Blindsack  dieses  letzteren  und  der  an  ihm  hängende  Wurmfortsatz 
bedingen  es,  dass  der  Beginn  des  Colon  dem  weiteren  Verlaufe  gegenüber 
eine  Sonderstellung  einnimmt,  welche  nicht  nur  eine  anatomische,  sondern 
auch  eine  physiologische  und  pathologische  ist.  Seit  man  den  Wurmfortsatz 
operativ  aufsucht,  um  ihn  zu  entfernen,  hat  die  in  Rede  stehende  Region 
auch  in  der  Literatur  eine  erhöhte  Beachtung  gefunden.  Man  bezeichnet 
denn  auch  die  Stelle,  an  welcher  das  Caecum  zu  liegen  pflegt,  kurz  mit  dem 
Namen  Regio  ileocaecalis  und  meint  damit  etwa  die  Grenze  zwischen 
der  Regio  abdominis  lateralis  und  Regio  inguinalis  dextra,  denn  wenn  man 


1)  A.  haeniorrh.  intern. 
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das  Caecum  aufsuchen  will,  hat  man  sich  an  diese  Stelle  zu  wenden 
(Fig.  172,  176).  Dasselbe  liegt  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  wo  es  der 
Fascia  iliaca  unmittelbar  aufruht.  Nach  vorn  verhält  es  sich  je  nach  dem 
Füllungsgrade  der  einzelnen  Darmabschnitte  verschieden.  Ist  das  Caecum 
mehr,  der  Dünndarm  weniger  ausgedehnt,  dann  grenzt  es  direct  an  die 
vordere  Bauchwand  und  man  sieht  es  nebst  seiner  Fortsetzung  im  Colon 
ascendens  ohne  Weiteres,  wenn  man  die  Bauchdecken  durch  einen  Kreuz- 
schnitt getrennt  und  zurückgeschlagen  hat  (Fig.  165).  Es  liegt  über  der 
lateralen  Hälfte  des  Lig.  inguinale  (Pouparti)  (Fig.  172).  Ist  das  Umge- 
kehrte der  Fall  (Fig.  167),  dann  wird  es  von  vorn  her  von  den  Dünndarm- 
schlingen überlagert  und  ist  nicht  sofort  sichtbar.  Dasselbe  ist  der  Fall, 
wenn  ein  mässig  gefüllter  Dünndarm  durch  ein  voluminöses  Colon  sigmoi- 
deum  nach  rechts  hinübergeschoben  wird  (Fig.  166).  In  letzteren  Fällen 
muss  man  von  der  Seite  her  in  der  Gegend  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  vor- 
dringen ,  um  das  Caecum  sogleich  zu  finden.  Bei  seiner  Aufsuchung  hat 
man  sich  aber  auch  stets  daran  zu  erinnern,  dass  ein  normales  Caecum 
nicht  unverrückbar  an  seiner  Stelle  fixirt  ist,  sondern  dass  seine  eigenen 
Füllungsverhältnisse  eine  gewisse  Ortsveränderung  ermöglichen  und  begün- 
stigen. Es  verhält  sich  verschieden,  je  nachdem  es  mit  Gas  oder  mit  Koth- 
massen  gefüllt  ist,  je  nachdem  das  Colon  ascendens  ausgedehnt  oder  zusammen- 
gezogen ist.  Das  letztere  kann  sich  nach  oben  hin  nicht  verschieben,  da  es 
dort  an  die  Leber  anstösst;  wenn  es  sich  also  bei  Füllung,  besonders  mit 
Gasen,  nicht  nur  erweitert,  sondern  auch  verlängert,  muss  es  das  Caecum 
abwärts  gegen  den  Beckeneingang  hindrängen;  ist  es  leer  und  in  jeder 
Bichtung  verkleinert,  dann  hebt  sich  das  Caecum  bis  gegen  den  Darmbein- 
kamm in  die  Höhe  (Fig.  168).  Enthält  das  Caecum  Kothmassen,  welche 
durch  ihr  Gewicht  an  ihm  ziehen ,  dann  kann  es  wie  ein  schwerer  Beutel 
nach  unten  sinken,  bis  es  an  den  M.  psoas  anstösst,  selbst  über  ihn  hinweg 
in  die  Beckenhöhle  gelangt.  Ist  der  Blinddarm  mit  Gas  gefüllt,  dann  bläht 
er  sich  nicht  nur  nach  unten,  sondern  auch  nach  vorn,  und  dies  ist  der 
Zustand,  den  man  meist  als  den  normalen  geschildert  findet,  wo  die  Dünn- 
darmschlingen zur  Seite  gedrängt  werden  und  er  über  der  lateralen  Hälfte 
des  Poupart'schen  Bandes  unmittelbar  an  der  Bauchwand  anliegt1).  Dass 
gerade  dieser  Zustand  so  häufig  zur  Beobachtung  kommt,  hat  seinen  Grund 
darin,  dass  ein  absolut  leeres  Caecum  nur  sehr  selten 2)  zur  Beobachtung  kommt, 
dass  vielmehr  gerade  in  seinem  Bereiche  der  Darminhalt,  sei  er  gasförmig, 
flüssig  oder  breiig,  einige  Zeit  verweilt,  ehe  er  seine  Wanderung  durch  das 
aufsteigende  Colon  fortsetzt.  Diese  Verlangsamung  der  Bewegung  führt  ja 
auch  oft  genug  zu  Koprostase  und  zu  entzündlichen  Vorgängen,  welche  sich 
erst  in  der  Wand  des  Caecum,  dann  in  seiner  Umgebung  abspielen.  Kommt 
es  zu  Paratyphlitis,  d.  h.  zur  Entzündung  des  hinter  dem  Caecum  gelegenen 
Bindegewebes,  dann  hat  man  sich  daran  zu  erinnern,  dass  dasselbe  dehnbar 
ist  und  sein  muss ,  weil  ja  das  Caecum  normaler  Weise  Verschiebungen 
erfährt,  wie  dies  oben  beschrieben  wurde.  Dieses  Bindegewebe  liegt  auf  dem 

x)  Vergl.  J.  Engel,  Compendium  der  topograph.  Anat.,  Wien  1859,  S.  348. 

2)  C.  Toi  dt  (Die  Formbildung  des  menschlichen  Blinddarmes  und  die  Val- 
vula  coli;  Wiener  Sitzungsbericht,  103.  Bd.,  DL  Abth.,  April  1897)  findet  es  unter 
mehr  als  200  Leichen  nur  viermal  ganz  contrahirt. 
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M.iliacus,  grenzt  an  den  M.  psoas  und  hängt  mit  dem  retroperitonaealen  Gewebe 
der  Umgebung  überhaupt  zusammen.  Natürlich  können  sich  auch  Entzün- 
dungen von  dieser  Umgebung  her  hinter  das  Caecum  fortpflanzen,  so  vom  Hüft- 
beine her,  von  den  genannten  Muskeln,  selbst  vom  kleinen  Becken  herauf. 

Die  Länge  des  Blinddarmes  ist  eine  wechselnde,  je  nachdem  er  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  ist.  Sie  wird  durch  die  Lage  der  Frenula  valv.  coli 
(s.  unten  S.  582)  bestimmt,  welche  man  auch  von  aussen  her  als  die  von 
dem  Ansätze  des  Ileum  an  den  Dickdarm  herumziehende  Grenzfurche 
(Toldt)  sehen  kann.  Die  Länge  des  Caecum  beträgt  bei  mässiger  Aus- 
dehnung im  Mittel  70  mm ,  wie  eine  Berechnung  aus  den  Zahlen  von 
Luschka,  Sappey,  Quain,  Henle,  Struthers  und  Berry  ergiebt. 

Die  Form  des  Blinddarmes  steht  ebenso  wie  seine  Capacität  in  engster 
Abhängigkeit  von  dem  Contractionszustande  seiner  Musculatur.  Ist  dieselbe 
ad  maximum  zusammengezogen,  dann  zeigt  er  die  Form  eines  Kegels,  von 
dessen  Spitze  der  Processus  vermiformis  ausgeht.  Dabei  ist  er  gegen  das 
Colon  ascendens  in  einem  meist  spitzen  Winkel  abgeknickt  und  mit  der 
Spitze  hinter  dem  Ende  des  Ileum  emporgeschoben.  Die  Haustra  und  Plicae 
semilunares  sind  weniger  deutlich.  Die  Abknickung  wird  aufrecht  er- 
halten durch  die  medial  herabziehende  Taenia  mesocolica,  welche  sich  über 
die  Knickungsstelle  hinüberspannt  und  so  den  Blinddarm  nach  dem  Colon 
ascendens  in  die  Höhe  zieht.  Kraus1)  nennt  diesen  bandartigen  Muskel- 
zug Habenula  caeci  (Fig.  191).    Auf  dem  Caecum  selbst  setzt  sich  die 


Fig.  191  2).  Haben-ida  B 


A.  Völlig  leerer  Blinddarm  eines  13jährigen  Knaben.    In  frischem  Zustande  präparirt  und 
abgebildet.    B.  Derselbe  Darm  durch  Injection  mit  Pikrinsäure  ausgedehnt. 

Taenia  mesocolica  bis  zur  Wurzel  des  Wurmfortsatzes  fort,  ebenso  wie  auch 
die  beiden  anderen  Tänien  in  denselben  übergehen.  Dehnt  sich  der  Blind- 
darm aus,  dann  bewirkt  die  Habenula,  dass  sich  die  Knickungsstelle  nicht 
ausgleichen  kann ,  wenn  schon  der  Winkel ,  in  welchem  das  Caecum  nach 
hinten  und  oben  abgebogen  ist,  ein  stumpferer  wird.    Es  kann  sich  nur  die 

1)  0.  Kraus,  Zur  Anatomie  der  Ileocoecalklappe.  Archiv  für  Chirurgie, 
XLIV,  2,  S.  410,  1892. 

2)  Nach  Toldt,  Wiener  Sitzungsbericht,  103.  Bd.,  III.  Abth. ,  April  1894, 
Taf.  II. 
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derselben  gegenüber  liegende  laterale  und  vordere  Wand  blähen.  Da  aber 
auch  hier  die  Tänien  relativ  wenig  nachgeben ,  entstehen  die  Plicae  und 
Haustra.  Dieselben  sind  bei  massiger  Ausdehnung  zahlreicher  als  bei  sehr 
starker,  wo  „die  Buchten  der  medialen  und  dorsalen  Wand  zu  einer  einzigen 
grossen,  das  Dünndarmende  von  unten  her  umgreifenden  Bucht  zusammen- 
fliessen"  x).  Auch  die  Haustra  der  vorderen  Wand  des  Blinddarmes  werden 
reducirt.  Obgleich  die  Entwickelungsgeschichte  lehrt,  dass  der  Wurmfort- 
satz das  eigentliche  Ende  des  Caecum  bildet,  bewirkt  doch  die  Abknickung 
und  besonders  die  Blähung  der  lateralen  und  vorderen  Wand  bei  der  Aus- 
dehnung, dass  es  aussieht,  als  wäre  die  im  Körper  am  tiefsten  gelegene 
Stelle  auch  der  wirkliche  Grund  des  Blindsackes  und  als  sei  der  Wurm- 
fortsatz höher  oben  an  der  Rückseite  des  Blinddarmes  angesetzt. 

Valvula  coli2).  Das  Endstück  des  Ileums  kommt  von  links  her  und 
pflegt  in  seinem  letzten  Ende  etwas  aufzusteigen,  mehr  natürlich  bei  leerem 
Blinddarme,  wie  bei  gefülltem.  Es  gelangt  an  die  Rückseite  des  Dickdarmes, 
woselbst  es  mittelst  der  Valvula  coli  in  diesen  einmündet.  Die  Klappe  ent- 
steht embryonal  durch  die  Abknickung  des  Dünndarmes  gegen  den  Dick- 
darm, welche  ursprünglich  ohne  eine  solche  in  einander  übergegangen  waren. 
Die  Knickungsstelle  wird  durch  eine  in  das  Innere  des  Darmes  vorspringende 
Falte  bezeichnet,  welche  nachher  zur  unteren  Lippe  der  Klappe  wird.  Die 
obere  Lippe  bildet  sich  am  Ansätze  des  Gekröses  an  dem  Dünndarmende 
(Toldt,  1.  c).  In  der  Folge  wächst  die  obere  Lippe  mehr  als  die  untere, 
wodurch  dann  das  Verhalten  beim  Erwachsenen  herbeigeführt  wird.  Bei 
ihm  wird  Breite  und  Richtung  der  unteren  Klappenlippe  durch  die  Richtung 
des  Endstückes  des  Ileums  bestimmt;  steigt  dies  steiler  auf  und  kommt  es 
sehr  schräg  an  den  Dickdarm  heran,  dann  ist  dieselbe  höher  und  breiter, 
als  wenn  das  Dünndarmende  in  einem  weniger  spitzen  Winkel  und 
weniger  schräg  den  Dickdarm  erreicht.  Sie  pflegt  wegen  des  schiefen 
Ansatzes  des  Ileums  auch  asymmetrisch  und  vorn  nach  rechts  hin  verschoben 
zu  sein.  Die  obere  Klappe  ist  regelmässiger  gebildet,  sie  ist  eine  in  den 
Dickdarm  vorspringende  halbmondförmige  Falte,  eine  Plica  semilunaris, 
welche  sich  jedoch  von  den  anderen  ähnlichen  Falten  des  Dickdarmes 
dadurch  unterscheidet,  dass  sie  in  der  ganzen  medialen  Hälfte  des  Darmrohres 
sich  über  das  Bereich  der  Taenia  mesocolica  hin,  von  der  Taenia  anterior 
bis  zur  posterior  erstreckt,  während  diese  Falten  sonst  nur  immer  von  einer 
Tänie  zur  anderen  zu  reichen  pflegen.  Man  bezeichnet  die  zu  beiden  Seiten 
das  Gebiet  der  Klappe  überschreitenden  Falten  mit  dem  Namen  Frenula 
valvuli  coli  3).  An  den  beiden  seitlichen  Commissuren  der  Klappe  geht  der 
Rand  der  unteren  Lippe  ebenfalls  in  diese  Frenula  über.  Da  die  beiden 
Klappen  Duplicaturen  der  Darm  wand  darstellen ,  so  versteht  es  sich ,  dass 
das  letzte  Ende  des  Ileums  für  mindestens  1  bis  2  cm  mit  der  Wand  des 
Dickdarmes  fest  verwachsen  ist.  Die  untere  Wand  des  Ileums  ist  sogar 
meist  noch  in  längerer  Ausdehnung  an  dem  Blinddarme  festgeheftet,  an 
welchem  sie  aufsteigt. 

Die  Form   der  Klappenöffnung  erscheint  als   ein  wetzsteinartig  ge- 

1)  Toldt,  1.  c.  S.  13. 

2)  Valvula  ileocaecalis,  Valv.  Ba uliin i. 

3)  Eetinacula  valv.  c. 


Processus  vermiformis. 
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formter  Schlitz,  welcher  als  meist  ganz  horizontal  gestellt  beschrieben 
wird.  Fig.  192  zeigt  das  in  situ  erhärtete  Caecum  der  Fig.  168  von  vorn 
her  eröffnet.  Dasselbe  beweist,  dass  auch  eine  schräge  Stellung  vorkommt. 
Ihre  Länge  wechselt  etwas ,  doch  darf  man  sie  im  Mittel  zu  etwa  60  mm 
annehmen.  Dieselbe  kann  durch  Ulceration  und  Narbenbildung  verkleinert 
werden.  Der  freie  Rand  der  beiden  Klappenlippen  ist  an  einem  frischen 
Darme  dick  und  gewulstet  (Fig.  192).  Werden  die  Klappenränder  patho- 
logisch verdickt,  dann  verkleinert  dies  die  Oeffnung  ebenfalls.  Obgleich 
man  die  Oeffnung  an  aufgeblasenen  Objecten,  wie  man  sie  meist  in  den 
Sammlungen  findet,  niemals  geschlossen  sieht,  so  ist  sie  doch  in  der  Norm 
vollkommen  sufficient  und  verhindert  den  Rückfluss  von  Dickdarminhalt  in 
den  Dünndarm1).  Selbst  Gase  werden  zurückgehalten,  und  je  stärker  der 
Darm  aufgebläht  wird,  um  so  stärker  presst  der  Druck  des  Gases  die  beiden 
schon  auf  einander  liegenden  Lippen  zusammen 2).  Krankhafte  Vorgänge 
können  diesen  Verschluss  aufheben. 

Processus  vermiformis.  Wie  schon  erwähnt,  geht  derselbe  ent- 
wickelungsgeschichtlich  von  der  conischen  Spitze  des  Caecums  aus ,  welche 
sich  ganz  allmählich  zum  Wurmfort- 


Fren.  valv. 


satze  verjüngt.  Nach  Ausweis  der 
vorstehenden  Beschreibung  und  der 
Fig.  191  ist  das  Gleiche  auch  beim 
leeren  Blinddarme  des  Erwachsenen 
der  Fall;  ebenso  geht  aus  dem  Vor- 
stehenden hervor,  dass  dies  bei  aus-  Valv.  coli 
gedehntem  nicht  mehr  der  Fall  ist. 
Seine  Mündung  rückt  dann  scheinbar  Fren.  valv. 


Fig.  192. 


an  die  Rückseite  des  Blinddarmes,  wo 


Orifie.  proc. 
vermif. 


Caecum 


Proc.  Ileurn 
vermif. 


sie  etwa  in  der  Mitte  seiner  Höhe,  3  cm 
unterhalb  der  oberen  Lippe  der  Ilio- 
caecalklappe  zu  finden  ist  (T  o  1  d  t ,  1.  c). 
Dieselbe  ist  trichterförmig  und  wird 
von  einer  Falte  überlagert,  deren 
sichelförmiger  Rand  nach  rechts  und 
unten  sieht 3).  Sie  verdient  den  Namen 
einer  Klappe  nicht,  sondern  ist  viel- 
mehr einer  von  jenen  halbmondför- 
migen Rändern  oder  Falten,  wie  sie  stets  vorhanden  sind,  wenn  ein  Rohr 
von  einem  anderen  oder  einem  grösseren  Hohlräume  in  einem  spitzen  Winkel 
abgeht  4).  Einen  Verschlussmechanismus  stellt  sie  in  keiner  Weise  dar,  doch 
mag  sie  nach  Struth  er  s'  Meinung  ein  gewisses  Hinderniss  für  den  Eintritt 
von  Darminhalt  in  den  Wurmfortsatz  sein,  da  durch  sie  die  Schiefheit  der 
Eingangsöffnung  erhöht  wird.    Gerlach  '>),  welcher  der  in  Rede  stehenden 


Valvula  coli  und  Eingang  in  den  Proc.  vermi- 
formis in  einem  in  situ  gehärteten,  ziemlich 
leeren  Blinddarme. 


J)  J.  Struth ers,  On  the  varieties  of  the  Appeudix  vermiformis  Caecum  and 
Ileocolic  valve  in  Man.    Edinburgh  Medical  Journ.,  Oct.,  Nov.,  Dec.  1893. 


2)  0.  Kraus,  1.  c,  S.  415. 

3)  Huschke,  Eingeweidelehre,  S. 


103. 


4)  Struthers,  1.  c,  S.  291. 

6)  J.  Gerlach,  Zur  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  des  Wurmfort- 
satzes.   Schrift,  der  phys.-med.  Societät  in  Erlangen,  15.  Mai  1858. 
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Lage  des  Wurmfortsatzes. 


Falte  zuerst  grössere  Aufmerksamkeit  zuwandte,  lässt  die  Klappe  in  umge- 
kehrter Weise  wirken.  Daraus,  dass  zu  der  Zeit  der  besten  Entwickelung 
derselben  in  dem  Alter  zwischen  20  und  40  Jahren  die  meisten  Perfora- 
tionen des  Wurmfortsatzes  durch  Kothsteine  vorkommen,  schliesst  er,  dass 
die  Klappe  diese  letzteren  im  Proc.  vermiformis  festhält.  Berry1)  endlich 
kommt  zu  der  Ansicht,  dass  die  Klappe  inconstant  und  ohne  Wichtigkeit 
ist,  eine  Ansicht,  welcher  ich  beitrete. 

Wie  andere  rudimentäre  Organe,  zeigt  auch  der  Wurmfortsatz  eine 
ungemein  verschiedene  Ausbildung.  Seine  mittlere  Länge  berechnet  Berry 
aus  den  Messungen  von  elf  Autoren 2)  zu  9,2  cm.  Er  kann  sich  einerseits 
so  weit  verkürzen,  dass  nur  ein  kleiner,  millimeterlanger  Conus  am  Blind- 
darme die  Stelle  markirt,  an  welcher  er  sitzen  sollte,  während  andererseits 
die  Länge  bis  auf  15  und  18  cm  anwachsen  kann.  Den  längsten  Wurmfort- 
satz finde  ich  von  Luschka  3)  mit  23  cm  notirt,  auch  Ransohoff  (1.  c.)  hat 
einen  ebenso  langen  beobachtet.  Der  Durchmesser  beträgt  im  Mittel  6  mm 
(Berry),  doch  kann  er  beträchtlich  unter  dasselbe  sinken,  ja,  es  kommt 
sogar  zu  einem  partiellen,  selbst  zu  einem  totalen  Verschluss.  Ribbert  (1.  c.) 
findet  eine  Obliteration  in  25  Proc.  der  von  ihm  untersuchten  Fälle,  und  zwar 
betrafen  3,3  Proc.  den  ganzen  Fortsatz,  mehr  als  die  Hälfte  ein  Viertel  der- 
selben, nahezu  je  die  Hälfte  der  übrigen  Fälle  schwankt  zwischen  einem 
Viertel  und  drei  Vierteln  und  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  liegt  zwischen  drei 
Vierteln  und  dem  totalen  Verschlusse  4).  Die  kürzeren  Wurmfortsätze  sind 
einer  Obliteration  mehr  ausgesetzt  als  die  längeren. 

Der  Inhalt  besteht  normaler  Weise  lediglich  aus  etwas  Schleim,  welcher 
jedoch  auch  eine  geringe  Beimischung  von  Darminhalt  zeigen  kann. 

Der  Verlauf  des  Wurmfortsatzes  ist  ein  sehr  wechselnder,  er  kann 
gestreckt  sein ,  er  kann  schlangenf  örmig  oder  spiralig  gewunden  sein ,  er 
kann  ganz  unregelmässig  verlaufen.  Sehr  gewöhnlich  ist  an  dem  gewundenen 
oder  geknickten  Verlaufe  ein  etwas  kurzes  Mesenteriolum  des  Fortsatzes 
schuld,  welches  es  nicht  erlaubt,  dass  er  sich  vollständig  streckt.  Auch  seine 
Lage  ist  ungemein  wechselnd,  und  mit  Recht  sagt  Berry  von  derselben,  das 
einzig  Sichere  an  ihr  sei  ihre  Unsicherheit.  Er  kann  vom  Caecum  aus  in 
das  kleine  Becken  hinabhängen,  er  kann  neben  dem  Blinddarme  im  grossen 
Becken  aufgerollt  liegen,  er  kann  hinter  diesem  aufsteigen,  zuweilen  ganz 

1)  R.  Berry,  The  Anatomy  of  the  Vermiform  Appendix.  Anat.  Anz.,  X.  Vol., 
Nr.  24,  p.  761. 

2)  Clado,  Appendix  caecal:  anatomie,  embryol.  etc.  Compt.  rend.  Soc.  Bio!. 
9.  April  1892,  p.  133.  —  Ribbert,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen 
Anatomie  des  Wurmfortsatzes.  Archiv  für  pathol.  Anat.,  132.  Bd.,  1893,  S.  66.  — 
Struthers,  1.  c.  —  Kelynack,  The  Pathology  of  the  vermiform  appendix  1893. — 
Fowler,  Observat.  upon  Appendicitis.  Annais  of  Surgery  P.  13,  Jan.  1894,  p.  6.  — 
Bryant,  The  Relation  of  the  gross  Anatomy  of  the  Vermiform  appendix  etc. 
Ebenda,  XVII,  1893,  p.  164.  —  Smith,  The  appeüdix  vermiformis.  Journ.  Amer. 
Med.  Assoc.  1888,  X,  p.  77.  —  Ransohoff,  Considerations  on  the  Anatomy,  Phys. 
and  Path.  of  the  Caecum  and  Appendix.  Ebenda,  1888,  XI,  p.  40.  —  Treves, 
The  Anatomy  of  the  intestinal  Canal  and  Peritoneum  in  Man.  Hunterian  Lectures 
1885.  —  Fergusson,  Some  important  Points  regarding  the  Vermiform  Appendix. 
Internat.  Journ.  Med.  Sc.  Vol.  I,  1891,  p.  61.  —  Berry,  1.  c. 

3)  Luschka,  Bauchorgane  1873. 

4)  1.  c,  S.  74. 
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senkrecht ,  er  kann  seine  Richtung  hinter  dem  Ende  des  Ileums  nach  links 
oben  nehmen.  Hewson1)  fand  ihn  bei  seinen  Untersuchungen  zumeist  im 
grossen  Becken  unter  und  hinter  dem  lleum  liegend.  Treves  2)  betrachtet  die 
letztgenannte  Lage  als  die  gewöhnlichste,  auch  Lockwood  und  Rolleston  ;,)) 
sind  ihr  häufig  begegnet.  Das  einzig  Sichere  ist  also  die  Abgangsstelle 
vom  Caecum,  und  auch  diese  wechselt,  wie  beschrieben,  mit  den  Contractions- 
zuständen  des  Blinddarmes.  Hewson  maass  deren  Abstand  von  der  Spina 
iliaca  in  73  Fällen  und  fand  ihn  im  Mittel  zu  7,2  cm  bei  einem  Maximum 
von  16,  einem  Minimum  von  3  cm.  In  46  von  diesen  Fällen  wurde  auch  der 
Abstand  vom  Nabel  gemessen:  Mittel  8,1cm,  Maximum  15,  Minimum  4cm. 

Verhältnisse  des  Bauchfelles  in  der  Ileocaecalgegend.  Aus 
den  entwickelungsgeschichtlichen  Bemerkungen  (S.  502)  geht  hervor,  dass  das 
Caecum  wie  auch  das  Colon  ascendens  im  Anfange  mit  einem  Mesenterium 
versehen  sind,  dessen  rechte  Platte  sich  im  Laufe  der  Fortbildung  an  das 
Peritonaeum  parietale  anlegt  und  mit  ihm  verwächst,  so  dass  also  die  nun- 
mehrige Rückseite  dieser  Darmtheile  ohne  Bauchfellüberzug  ist.  Dies  bezieht 
sich  auf  das  Caecum  nur  in  beschränktem  Maasse,  indem  sein  eigentlicher 
Blindsack  nebst  dem  Wurmfortsatze  auch  im  späteren  Leben  nicht  fest- 
gelöthet  werden ,  sondern  ringsum  von  Peritonaeum  glatt  umhüllt  sind. 
Jonnesco4)  nennt  das  Gegentheil  eine  seltene  Ausnahme  und  Berry5) 
findet  das  beschriebene  Verhalten  in  94  Proc.  der  von  ihm  untersuchten 
Fälle.  Bei  einer  operativen  Aufsuchung  des  Caecum s  wird  man  deshalb  nie- 
mals darauf  rechnen  können,  dasselbe  extraperitonaeal  zu  erreichen.  An 
der  Stelle,  an  welcher  für  gewöhnlich  die  Verwachsung  des  Darmrohres  mit 
dem  parietalen  Blatte  des  Bauchfelles  aufhört,  spannt  sich  von  jenem  zu 
diesem  ein  Blatt  herüber,  die  Plica  caecalis,  unter  welcher  man  in  eine  Ver- 
tiefung gelangt,  die  Fossa  caecalis,  die  also  begrenzt  wird:  lateral  von  der 
genannten  Plica,  medial  und  vorn  vom  Caecum,  medial  und  hinten  vom 
parietalen  Blatte  des  Bauchfelles.  Falte  und  Tasche  sind  sehr  verschieden 
gross,  je  nachdem  die  Verwachsung  weiter  oder  weniger  weit  gediehen  ist. 
In  gewissen  Fällen  ist  die  ganze  Rückseite  des  Caecums  angelöthet,  so  dass 
dann  Falte  wie  Tasche  gänzlich  fehlen.  Sind  sie  aber  vorhanden,  dann 
gehen  von  der  blinden  Kuppel  oder  Grube  nicht  selten  eine  oder  mehrere 
kleine  Vertiefungen  aus,  Becessus  retrocaecales ,  welche  einen  Sondenknopf 
aufnehmen.  Sie  verdanken  ihr  Dasein  Unregelmässigkeiten  in  der  Ver- 
wachsung der  beiden  Peritonaealplatten  des  Ueberzuges  des  Colons  und  des 
Peritonaeum  parietale.  Auf  der  medialen  Seite  treten  ebenfalls  Bauchfell- 
platten auf,  welche  jedoch  anderer  Herkunft  sind;  sie  verdanken  ihre 
Anwesenheit  den  Gefässen ,  welche  zum  Darme  herantreten  und  welche 
daselbst  das  Bauchfell  in  Falten  aufheben.  Die  Art.  ileocolica  ist  die  Arterie, 
welche  die  in  Rede  stehende  Darmgegend  zu  versorgen  hat  (vergl.  S.  573). 


2)  A.  Hewson,  The  Anatomy  of  the  vermifbrin  Appendix.  Americ.  Journ. 
of  the  medical  Scienc.    New'  Sei*.  CVI,  1893. 

2)  Treves,  1.  c. 

3)  Lockwood  and  Rolleston,  Caecal  fossae  and  vermiform  Appendix.  Journ. 
of  anat.  and  phys.,  Vol.  XXVI,  1892,  p.  142. 

4)  Jonnesco,  Hernies  internes  retro-peritoneales.    Paris,  Steinheil,  1890. 

5)  Berry,  Anat.  Anz.,  10.  Bd.,  1895,  S.  408. 
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Sie  geht  von  links  her  gerade  auf  den  Winkel  zu,  welchen  Ileum  und  Colon 
mit  einander  bilden;  ehe  sie  den  Darm  erreicht,  zerfällt  sie  aber  in  ihre 
Aeste,  von  welchen  einer  am  Colon  ascendens  aufsteigt  (Fig.  193«),  einer 
an  die  Rückseite  des  Caecums  gelangt  (&),  einer  am  Ileum  hinläuft  (c).  Diese 
haben  keine  Bedeutung  für  die  in  Rede  stehenden  Falten,  wohl  aber  die 
folgenden.  Ein  Theilungsast  der  Ileocolica  zerfällt  in  zwei  Aeste,  von 
welchen  der  eine  an  die  Yorderseite  des  Caecums  gelangt,  um  sie  zu  ver- 
sorgen (d),  während  der  andere  (e)  hinter  dem  Ileum  herabzieht,  um  als 
A.  appendicularis  an  den  Wurmfortsatz  zu  gelangen.  Da,  wo  diese  letztere 
Arterie  unter  dem  Ileum  hervor  an  diesen  Fortsatz  kommt,  sendet  sie  einen 
rücklaufenden  Zweig  (f)  ab,  welcher  von  unten  her  an  das  Dünndarmende 
aufsteigt Der  mit  d  bezeichnete  Ast  hebt  nun  eine  Falte  des  Bauchfelles 


Fig.  193.         a  b 


Schematische  Darstellung  der  Falten  und  Vertiefungen  in  der  Umgebung  des  Caecums,  sowie 
des  Verhältnisses    der  Arterien  zu   denselben.     Letzere   mit  Benutzung    einer   Figur  von 
Jonnesco  und  Juvara  eingezeichnet. 

auf,  welche  in  der  Gegend  der  oberen  Lippe  der  Yalvula  coli  vom  Mesen- 
terium zum  Caecum  geht  (g)  und  unter  sich  eine  meist  sehr  flache  Vertiefung 
hat,  in  der  man  die  Fingerspitze  bis  zu  dem  Punkte  vorschieben  kann,  an 
welchem  Dünndarm  und  Dickdarm  zusammenstossen  (Recessus  ileocaecalis 
superior).  Die  A.  appendicularis  liegt  dem  Wurmfortsatze  nicht  unmittelbar 
an,  sondern  läuft  ein  wenig  von  ihm  entfernt,  wodurch  ein  Mesenterwlum 
dieses  Darmtheiles  entsteht,  welches  mit  einem  freien  Rande,  der  nach  links 
hinsieht,  und  immer  schmaler  werdend,  bis  zur  Spitze  des  Wurmfortsatzes 
herabläuft.      Der  zum  Ileum  zurücklaufende  Zweig  /  hebt  eine  bei  gut 

1)  Vergl.  Th.  Jonnesco  et  E.  Juvara,  Anat.  des  ligameuts  de  l'appendice 
vermiculaire  et  de  la  fossette  ileo-appendiculaire.  Publications  du  Progres  m^dical, 
Paris  1895. 
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genährten  Individuen  fetthaltige  Falte  auf,  die  Plica  ileocaecalis-,  zwischen 
ihr,  dem  Mesenteriolum  und  dem  unteren  Umfange  des  Ileums  entsteht  wieder 
eine  taschenförmige  Vertiefung,  Eecessus  ileocaecalis  inferior,  welche  meist 
weit  tiefer  ist,  als  die  vom  oberen  Ende  des  Ileums  beschriebene.  Diese 
Bauchfelltaschen  können  Hernien  aufnehmen,  wovon  im  Schlusscapitel  noch 
zu  sprechen  sein  wird. 

Die  beschriebenen  Falten  und  Taschen  sind  am  genauesten  geschildert  von 
Waldeyer,  Hernia  retroperitonaealis  nebst  Bemerkungen  zur  Anatomie  des  Peri- 
toneums, Breslau  1868  und  Archiv  für  pathol.  Anat. ,  60.  Bd.,  1874;  Jonnesco, 
Hernies  internes  retroperitoneales ,  Paris,  Gr.  Steinbeil  1890  und  Gr.  Brösike, 
Ueber  intraabdominale  (retroperitonaeale)  Hernien  und  Bauchfelltaschen ,  Berlin 
1891.  —  Man  findet  dort  auch  die  Literatur  zusammengestellt. 

Varietäten  der  Falten  und  Taschen  bestehen  erstens  in  einer  übermässigen 
Entwickelung  der  ersteren,  wodurch  eine  beträchtlichere  Tiefe  der  letzteren  erzeugt 
wird,  und  zweitens  darin,  dass  Varietäten  der  Arterien  der  Ileocaecalgegend  eine 
veränderte  Anordnung  der  Falten,  in  die  sie  eingeschlossen  sind,  nach  sich  ziehen 
(vergl.  Jonnesco  et  Juvara  1895,  1.  c). 

Bemerkungen  über  die  Darmwand  in  der  Ileocaecalgegend. 
Dass  dieselbe  am  Uebergange  vom  Dünndarm  in  den  Dickdarm  gewisse 
Besonderheiten  haben  muss ,  liegt  auf  der  Hand  und  es  ist  in  erster  Linie 
die  Musculatur,  welche  Eigenthümlichkeiten  zeigt,  die  Erwähnung  finden 
müssen.  Geht  man  vom  Dickdarme  aus,  dann  sieht  man,  dass  die  drei 
Tänien  desselben,  wie  schon  erwähnt,  nach  dem  Anfange  des  Wurmfortsatzes 
zusammenstrahlen,  und  die  Biegung  des  Caecums  bringt  es  mit  sich,  dass  auf 
diesem  auch  die  Tänien  gebogen  verlaufen.  An  die  Habenula  (S.  581)  der 
Taenia  mesocolica  sei  erinnert.  Von  der  Gegend,  wo  dieselbe  die  Grenz- 
furche überbrückt,  gehen  auch  Fasern  der  Längsmusculatur  ab,  welche  in 
die  Plica  iliocaecalis  ausstrahlen  Auf  dem  Wurmfortsatze  fliessen  die 
Tänien  zusammen,  so  dass  derselbe  von  einer  continuirlichen  Längsmuskel- 
schicht  überzogen  wird. 

Der  Zusammenhang  der  Längsmuskulatur  des  Ileums  mit  der  des  Colons 
erfolgt  in  der  Art,  dass  dieselbe  in  die  Klappenlippen  eintritt,  wo  sie  bis 
nahe  an  den  Rand  zu  verfolgen  ist  2).  Eine  Anzahl  von  Bündeln  geht  auch 
über  die  Basis  der  Lippen  hin  direct  in  die  Längsfasern  des  Dickdarmes 
über;  sie  sorgen  dafür,  dass  die  Falten  sich  nicht  ausglätten  können,  son- 
dern auch  bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Colons  bei  Bestand  bleiben. 

Die  Ringfasern  beider  Darmstücke  gehen  ebenfalls  in  die  Klappenlippen 
über,  wie  man  seit  langer  Zeit  weiss.  Eine  Besonderheit  zeigen  sie  nur  an 
der  Abgangsstelle  des  Wurmfortsatzes,  woselbst  sie  auf  ein  dreiseitiges  Feld 
ausgezogen  sind,  dessen  Ecken  den  Endstücken  der  drei  Tänien  entsprechen 
und  in  dessen  Mitte  sich  die  Mündung  des  Wurmfortsatzes  befindet 3). 

Von  dem  Verhalten  der  Schleimhaut  ist  nur  hervorzuheben,  dass  die 


!)  H.  Luschka,  Die  organische  Musculatur  innerhalb  verschiedener  Falten 
des  menschlichen  Bauchfelles.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  Jahrg.  1862,  S.  207. 

2)  C.  Toldt,  Die  Formbildung  des  menschlichen  Blinddarmes  und  die  Valvula 
coli.    Wiener  Sitzungsberichte,  103.  Bd.,  III.  Abth.,  April  1894. 

3)  Toldt  (1.  c).  Im  Gegensatze  zu  ihm  glaubt  Strutbers  (1.  c),  welcher 
dieses  Feld  mit  dem  Namen  Vestigial  fossa  belegt,  dass  dasselbe  durch  gabelförmige 
Spaltung  der  Tänien,  d.  h.  also  der  Längsmuskeln  entsteht,  eine  Meinung,  welche 
sich  nach  Toldt's  Ansicht  nicht  aufrecht  erhalten  lässt. 
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Grenze  zwischen  der  des  lleums  und  der  des  Colons  auf  dem  freien  Rande 
der  Klappenlippen  liegt,  indem  die  dem  Ileum  zugewandte  Seite  derselben 
noch  Zotten  trägt,  während  die  dem  Dickdarme  zugekehrte  Seite  glatt  ist l). 

Yon  der  Gefässversorgung  war  bereits  oben  gelegentlich  der  Betrach- 
tung der  Peritonaealverhältnisse  der  Ileocaecalgegend  die  Rede  (S.  586, 
Fig.  193).    Die  Nerven  bieten  keinen  Anlass  zu  besonderen  Bemerkungen. 

Altersverschiedenheiten.  Das  Caecum  des  Neugeborenen  stellt 
einen  ziemlich  kurzen  und  glatten  conischen  Sack  dar,  von  dessen  Spitze 
der  bereits  in  dieser  Zeit  ungemein  verschieden  lange  und  verschieden 
gelagerte  Wurmfortsatz  ausgeht.  Er  geht  trichterförmig  und  ganz  allmäh- 
lich aus  dem  Caecum  hervor.  Von  einer  abgrenzenden  klappenartigen  Falte 
ist  keine  Spur  vorhanden.  Der  Blinddarm  ist  winkelig  gegen  das  aufsteigende 
Colon  abgeknickt,  die  Grenzfurche  ist  deutlich  und  wird  von  der  Habenula 
überbrückt,  wie  dies  auch  später  der  Fall  ist.  Die  Glätte  des  Blinddarmes 
kommt  daher,  dass  die  Tänien  an  ihm  noch  nicht  entwickelt  sind.  Die  Lage 
des  Darmstückes  ist  nicht  in  allen  Fällen  vollständig  die  später  eingenommene, 
es  steht  öfters  noch  etwas  höher,  in  der  Lumbaigegend.  Die  Peritonaeal- 
falten  und  -gruben  sind  schon  vorhanden  2).  Dass  die  ersten  Monate  des 
extrauterinen  Lebens  ganz  bedeutende  Veränderungen  hervorrufen,  versteht 
sich  von  selbst,  da  ja  nun  erst  der  Darm  in  Function  tritt.  Im  Laufe  des 
ersten  Lebensjahres  wächst  denn  auch  der  Blinddarm  um  ein  gutes  Stück 
in  die  Länge,  die  Tänien  und  mit  ihnen  die  Haustra  beginnen  zu  erscheinen. 
Völlig  ausgebildet  sind  sie  aber  erst  im  dritten  bis  vierten  Lebensjahre  und 
nun  sind  die  Verhältnisse,  wie  sie  beim  Erwachsenen  bestehen,  erreicht. 
Die  Einzelheiten  treten  sogar  noch  schärfer  hervor ,  wie  in  der  Folge 
Auch  ist  der  Blinddarm  längst  in  seine  definitive  Lage  eingerückt.  Der 
Wurmfortsatz  erreicht  schon  im  Laufe  des  ersten  Lebensjahres  ein  Kaliber  4), 
welches  dem  bleibenden  sehr  nahe  steht,  auch  wächst  er  früh  zu  seiner 
mittleren  Länge  heran ,  bereits  im  fünften  Lebensjahre  hat  er  eine  Länge 
von  90  cm  erreicht.  Die  klappenartige  Falte,  welche  seinen  Eingang  abschliesst, 
ist  ebenfalls  schon  frühzeitig  entwickelt;  Gerlach  (1.  c.)  findet  sie  zwischen 
drittem  und  zwölftem  Lebensjahre  am  breitesten.  Der  Wurmfortsatz  erreicht 
seine  grösste  absolute  Länge  zwischen  dem  zehnten  und  dem  dreissigsten 
Lebensjahre,  wie  aus  den  Zahlen  von  Ribbert  (1.  c.)  hervorgeht.  Die 
Zahlen  von  Berry  (1.  c.)  lehren,  dass  das  grösste  mittlere  Kaliber  von  6  mm 
in  den  Jahren  zwischen  20  und  60  vorhanden  ist.  Im  Greisenalter  wird 
das  Caecum  immer  länger;  es  reicht  dann  zuweilen  bis  ins  kleine  Becken 
hinab;  auch  kann  es  tief  heruntersinken,  ohne  dass  es  selbst  beträchtlich 
verlängert  wird,  wenn  sich  nur  das  Colon  ascendens  ausdehnt.  Dass  man 
es  hierbei  mit  einer  Abschwächung  des  Muskeltonus  zu  thun  hat,  dass  sich 
insbesondere  die  Tänien  verlängern,  geht  daraus  hervor,  dass  im  hohen 


*)  C.  v.  Langer,  Ueber  das  Verhalten  der  Darm  Schleimhaut  an  der  Ileo- 
caecalklappe  etc.    Wiener  Denkschriften,  54.  Bd.,  1887. 

2)  M.  Ch.  Debierre,  Sur  une  nouvelle  methode  permettant  une  determination 
topographique  exacte  des  visceres  abdominaux  et  des  replis  du  peritoine.  Comptes 
rendus  Soc.  de  Biologie,  X.  Ser.,  T.  II,  17.  Mai  1895. 

3)  Toldt,  1.  c.  1894. 

4)  Tarenetzki,  Mem.  de  l'acad.  St.  Petersbourg,  7.  Ser.,  T.  28,  1881. 
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Alter  auch  die  Haustra  weniger  werden,  fast  vollständig  verstreichen  können. 
Im  Gegensatze  zum  Caecum  steht  der  Processus  vermiformis,  dieser  wird  im 
hohen  Alter  durchschnittlich  kürzer  und  enger  gefunden  als  früher,  auch  die 
klappenartige  Falte  am  Eingange  verschwindet  regelmässig 

Varietäten  der  Bildung  und  der  Lage  des  Caecums  und  Processus  vermi- 
formis sind  in  erster  Linie  auf  Entwickelungshemmungen  zurückzuführen.  Die 
Formen  können  embryonale  bleiben  und  die  Wanderung  von  links  und  oben  her 
(S.  501)  in  die  rechte  Dai'mbeingrube  kann  auf  jeder  Station  des  Weges  zum  Still- 
stande kommen.  Dass  in  solchen  Fällen  dann  auch  die  Bauchfellverhältnisse 
embryonale  bleiben,  versteht  sich  von  selbst.  Bei  der  Untersuchung  hat  man  sich 
davor  zu  hüten,  ein  leeres  oder  ein  unregelmässig  contrahirtes  Caecum  für  anomal 
zu  halten.  Vielleicht  trifft  dies  auf  einige  der  von  Treves  (The  Anatomy  of  the 
Intestinal  Canal  and  Peritoneum  in  Man,  Hunterian  Lectures  1885)  beschriebenen 
Formen  zu,  in  welchen  die  Haustra  eine  von  der  gewöhnlichen  abweichende  Form 
hatten.  Dieser  Gelehrte  beschreibt  einen  Fall ,  in  welchem  das  Colon  um  seine 
Längsaxe  gedreht  war,  so  dass  das  Ileum  hinter  dem  Blinddarme  verlief  und  von 
rechts  her  in  denselben  mündete.  Genau  genommen,  ist  dies  nicht  eine  Drehung 
des  Caecums,  sondern  eine  solche  des  unteren  Theiles  des  Colon  ascendens.  Auch 
Eichhorst  (Lehrbuch  der  spec.  Path.  u.  Ther.)  beschreibt  dergleichen.  Das  Ileum 
kann  in  dem  letzten  Theile  seines  Verlaufes  an  der  Unterlage  festgeheftet  sein 
(Bennet  und  Bolleston,  Abnormal  arrangement  of  the  ileo-caecal  Portion  of 
the  intestine.  Journal  of  Anat.  and  Phys.,  Vol.  XXV,  1891,  p.  87).  Andererseits 
kann  das  Caecum  eine  besonders  grosse  Beweglichkeit  zeigen ;  es  gehört  dies  jeden- 
falls auch  in  das  Gebiet  der  Entwickelungshemmungen,  indem  in  der  untersten  Strecke 
des  Colons  die  Festheftung  auf  der  Unterlage  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung ausgeblieben  ist.  Es  kommt  dies  relativ  häufig  vor.  Das  Darmstück 
kann  dann  die  verschiedensten  Lagen  zeigen.  Man  findet  es  weit  in  das  kleine 
Becken  herabgesunken ,  man  sieht ,  dass  es  sich  nach  oben  bis  gegen  den  Nabel 
hin  oder  an  die  Unterseite  der  Leber  herumschlägt,  was  dann  gelegentlich  eine 
Abknickung  mit  vollkommenem  Verschluss  des  Darmrohres  zur  Folge  haben  kann 
(Curschmann,  Topogr.-klinische  Studien,  Archiv  f.  klin.  Med.,  53.  Bd.,  1894). 
Es  kann  weit  nach  links  hin  verlagert  sein.  Solche  Lageanomalien  können  die 
Diagnose  bei  Typhlitis  beträchtlich  erschweren.  Nicht  selten  findet  man  ein  anomal 
gelagertes  Caecum  in  Hernien,  besonders  in  rechtsseitigen  Leistenhernien,  aber  auch 
in  linksseitigen,  in  Schenkel-,  selbst  in  Nabelhernien  hat  man  es  angetroffen. 

Plummer  (The  vermiform  Appendix,  Transact.  first  panameric.  Congr. 
Washington  1895,  P.  2,  p.  1166,  1895/96)  erzählt  von  einem  Wurmfortsatze,  welcher 
kein  geschlossenes  Ende  besass,  sondern  mit  dem  Ileum  verwachsen  war  und  sich 
in  dasselbe  öffnete.  Trotz  seiner  Versicherung,  dass  normale  Bauch eingeweide 
vorlagen  ,  kann  doch  nur  ein  pathologischer  Vorgang  die  sonderbare  Verbindung 
zu  Wege  gebracht  haben.  Nanninga  (Diss.  de  fabrica  et  functione  proc.  vermiform. 
Groning.  1840)  fand  zuweilen  tiefer  im  Wurmfortsatze  eine  Klappe,  welche  der  des 
Einganges  gegenüber  stand. 

b)  Colon  ascendens.  Von  der  Grenzfurche  des  Caecums  ab  wird  der 
Dickdarm  zum  Colon  ascendens,  welches  sich,  wie  oben  erwähnt,  bis  zur 
Flexura  coli  dextra  erstreckt.  Es  steigt  erst  schräg  nach  hinten  auf,  nimmt 
dann,  an  der  Rückseite  der  Bauchwand  angelangt,  einen  nahezu  verticalen 
Verlauf  und  neigt  sich  ganz  oben  wieder  etwas  nach  vorn  (Fig.  176).  Sein 
hinterer  Umfang  grenzt  medial  an  den  M.  psoas,  liegt  hinten,  wenn  es  die 
Fossa  iliaca  verlassen  hat,  erst  auf  dem  M.  quadratus  lumborum  und  dann 


l)  E.  Lafforgue,  Becherches  anatomiques  sur  l'appendice  vermiculaire  du 
Caecum,  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Phys.,  X.  Bd.,  1893,  S.  141,  bringt  eine 
Statistik  über  Insertion,  Dimensionen,  Form,  Bichtung,  Lage  etc.  des  Wurmfort- 
satzes, wie  er  sie  in  200  Fällen  bei  Kindern,  Erwachsenen  und  Greisen  gefunden  hat. 
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auf  dem  unteren  Theile  der  rechten  Niere  (vergl.  S.  485).  Seitlich  stösst  es 
an  die  seitliche  Bauchwand,  nach  vorn  wird  es  von  Dünndarmschlingen 
überlagert  und  gänzlich  verdeckt.  Ist  es  stark  ausgedehnt,  dann  kann  es 
diese  auch  so  weit  nach  links  hin  verdrängen,  dass  es  bei  einer  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  von  vorn  her  wenigstens  zu  einem  Theile  sichtbar  ist 
(Fig.  165).  Auf  einem  Querschnitte  durch  den  Bauch  einer  gefrorenen 
Leiche  ])  sieht  man ,  dass  das  Colon  ascendens  in  einer  musculösen  Nische 
oder  Rinne  liegt  und  man  begreift,  dass  Contractionen  der  Muskeln  einen 
Druck  auf  den  Darm  ausüben  können,  welcher  geeignet  ist,  die  Fortbewegung 
des  Darminhaltes  zu  unterstützen.  Das  Verhältniss  zur  Niere  bringt  es  mit 
sich,  dass  Abscesse  dieses  Organes  in  das  aufsteigende  Colon  durchbrechen 
können.  Ist  dasselbe  in  den  Bereich  des  Hypochondriums  aufgestiegen, 
dann  wird  es  von  der  Leber  vollständig  verdeckt,  an  deren  Unterseite  es 
bis  zu  der  nun  sogleich  folgenden  Flexura  coli  dextra  aufsteigt. 

Was  das  Verhältniss  des  Colon  ascendens  zum  Bauchfelle  betrifft,  so 
ist  bekannt  (S.  502),  dass  sich  das  ursprünglich  freie  Mesenterium  mit  seiner 
lateralen  Seite  an  die  Bauchwand  anlegt  und  daselbst  mit  dem  parietalen 
Blatte  des  Bauchfelles  verwächst  (Fig.  168).  Diese  Verwachsung  findet  in 
mehr  oder  weniger  ausgiebiger  Weise  statt,  woher  es  kommt,  dass  man  von 
der  lateralen  Seite  her  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinter  das  Darmrohr 
gelangen  kann.  Danach  ist  auch  der  Streifen  lockeren  Bindegewebes, 
welcher  dasselbe  mit  Quadratus  lumborum  und  Niere  verbindet,  bald  breiter, 
bald  schmäler.  Wird  er  besonders  schmal,  dann  kann  es  aussehen,  als  habe 
das  Colon  ascendens  ein  kurzes  Mesenterium,  wie  andere  Darmstücke,  obgleich 
ja  Herkunft  und  Bedeutung  ganz  anders  sind. 

Treves  (Hunterian  lectures  1885)  beschreibt  eine  Peritonaealfalte ,  welche  er 
in  18  unter  100  Fällen  fand  und  welche  er  Sustentaculum  hepatis  nennt.  Sie 
erstreckt  sich  von  der  rechten  Seite  des  Colon  ascendens  seitlich  und  es  ruht  auf 
ihr  der  äusserste  rechte  Band  der  Leber. 

Varietäten  des  Colon  ascendens  gehen  sehr  gewöhnlich  Hand  in  Hand  mit 
denen  des  Caecums,  vielfach  auch  mit  denen  der  anderen  Dickdarmtheile.  Das 
C.  asc.  kann  nahezu  ganz  fehlen ,  wenn  der  embryonale  Zustand  des  Dickdarmes, 
wie  er  in  Fig.  162  dargestellt  ist,  bei  Bestand  bleibt.  —  Das  Mesenterium  des 
Colon  ascendens  kann  bei  normaler  Lage  und  Anheftung  des  Caecums  erhalten 
bleiben ,  so  dass  dann  das  Darmstück  eine  Schlinge  bildet.  An  einer  solchen  ist 
in  sehr  seltenen  Fällen  Volvulusbildung  beobachtet  worden  (vergl.  H.  Cursch- 
mann,  Topogr.  klinische  Studien.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  53.  Bd., 
1894,  S.  1). 

c)  Flexuren  des  Colon  und  Colon  transversum.  Die  Flexura 
coli  dextra  bedarf  nach  dem,  was  gelegentlich  der  Betrachtung  von  Magen 
und  Leber  gesagt  wurde,  keiner  eingehenden  Beschreibung  mehr. 

Der  Winkel,  in  welchem  sie  sich  gegen  das  Colon  ascendens  abknickt, 
ist  sehr  deutlich,  und  es  wendet  sich  der  Darm  in  der  Flexur  nicht  allein 
mehr  oder  minder  wagerecht  nach  links,  sondern  auch  nach  vorn  (Fig.  173  b), 
was  nach  der  ganzen  Configuration  der  angrenzenden  Gebilde  nicht  anders 
sein  kann.  Fig.  175  zeigt,  dass  von  der  Niere  aus,  auf  welcher  der  oberste 
Theil  des  Colon  ascendens  liegt,  das  Darmrohr  nach  vorn  gehen  muss,  um 
vor  Duodenum  und  Pankreas  zu  gelangen,  welche  ihrerseits  auf  der  Vorder- 


l)  Vergl.  z.  B.  Braune,  topogr.  anat.  Atlas,  Tab.  XVII. 
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fläche  der  Wirbelsäule  liegen.  Die  Flexur  grenzt  nach  oben  an  die  Impressio 
colica  der  Leber,  von  welcher  aus  dann  der  Darm  unter  der  Gallenblase  hin 
vor  die  Pars  descendens  duodeni  gelangt.  Mit  dieser  ist  er  durch  lockeres 
Bindegewebe  verlöthet.  Nach  vorn  hin  wird  die  Flexur  von  der  Leber 
gedeckt  und  von  unten  her  legen  sich  Dünndarmschlingen  an  sie  an. 

Erstreckt  sich  von  dem  Lig.  hepatoduodenale  aus  eine  Bauchfellfalte 
über  den  absteigenden  Theil  des  Duodenums  hin  zur  Flexur,  was  nicht  selten 
vorkommt,  dann  bildet  dieselbe  das  Ligam.  hepato-colicum.  Andere  Bänder, 
wie  sie  von  übergenauen  Autoren  J)  beschrieben  werden,  existiren  nicht  und 
es  ist  daher  die  Flexur  nicht  allzu  fest  an  ihrem  Platze  sistirt. 

Das  Colon  transversum  hat,  wie  bekannt,  ein  langes  Mesenterium,  woher 
es  kommt,  dass  es  nach  Lage  und  Länge  grosse  Verschiedenheiten  aufweist. 
Seine  mittlere  Länge  beträgt  einen  halben  Meter,  doch  kann  dieses  Maass 
über  ein  Drittel  weniger  oder  auch  mehr  betragen,  ohne  dass  man  an  patho- 
logische Verhältnisse  zu  denken  brauchte.  Wenn  man  die  Bauchhöhle 
eröffnet,  ist  das  Colon  transversum  normaler  Weise  nicht  zu  sehen,  es  ist 
vom  grossen  Netze  verdeckt  (Fig.  165).  Erst  wenn  man  dasselbe  abschneidet 
(Fig.  166),  oder  in  die  Höhe  schlägt  (Fig.  168),  kommt  es  zum  Vorschein. 
In  letzterem  Falle  scheint  es  gerade  von  rechts  nach  links  herüberzuziehen, 
doch  ist  dieser  Anschein  ein  trügerischer,  da  nun  das  Colon  aus  seiner  Lage 
gebracht  und  in  die  Höhe  gezogen  ist.  Seine  wahre  Lage  geben  Fig.  166 
und  Fig.  172  wieder,  wo  man  sieht,  dass  das  Colon  transversum  in  einem 
leichten  Bogen  verläuft,  welcher  seine  Convexität  nach  unten  und  vorn 
wendet,  und  dass  der  Bogen  mit  seinem  linken  Ende  höher  liegt,  als  mit 
seinem  rechten,  indem  die  rechte  Flexur  des  Colons  durch  die  Leber  gehindert 
wird,  so  weit  aufzusteigen,  wie  die  unter  der  Milz  liegende  linke.  Liegt  ja  doch 
schon  in  der  Configuration  des  sich  entwickelnden  Dickdarmes  (Fig.  162, 163) 
eine  solche  Verlaufs  weise  vorgebildet.  Mauclaire  et  Mouchet2)  haben  durch 
Untersuchung  von  100  normalen  Dickdärmen  die  wahre  Verlaufsweise  des 
Colon  transversum  zu  eruiren  versucht.  Sie  finden  den  ersten  Theil  S-förmig 
gebogen  (Fig.  194.  a  f.  S.).  Derselbe  verläuft  in  der  Fortsetzung  der  rechten 
Flexur  von  der  Gallenblase  und  dem  absteigenden  Theile  des  Duodenums 
aus  nach  der  Mittellinie  hin.  Er  hat  dabei  erst  hinter  sich  den  unteren  Theil 
des  Duodenums  und  den  Kopf  des  Pankreas,  doch  schieben  sich  dazwischen 
Dünndarmschlingen  ein.  Weiter  nach  links  liegt  das  Quercolon  sodann  auf 
der  linken  Niere  (Fig.  172)  und  steigt  endlich  zur  Milz  auf,  wo  es  in  die 
Flexura  coli  sinistra  übergeht.  Nach  vorn  hin  liegt  es  dem  grossen  Netze 
an  und  da  dieses  nur  eine  dünne  Membran  darstellt,  kann  man  für  die  ärzt- 
liche Praxis  geradezu  annehmen ,  dass  es  die  vordere  Bauchwand  berührt. 
Von  oben  her  grenzt  an  den  linken  Theil  des  Quercolons  die  grosse  Curvatur 
des  Magens,  und  zwar  so  nahe,  dass  der  nach  unten  convex  gebogene  Ver- 
lauf des  Darmes  zweifellos  zum  Theil  durch  die  Linie  dieser  Curvatur  her- 
vorgerufen wird.  Die  nahe  Nachbarschaft  von  Quercolon  und  Magen  bringt 
es  auch  mit  sich,  dass  eine  Abgrenzung  der  beiden  gegen  einander  durch 


*)  J.  L.  Faure,  L'appareil  suspenseur  du  foi.    These  de  Paris,  1892. 
2)  P.  Mauclaire  et  A.  Mouchet,  Considerations  sur  la  forme  et  les  moyens 
de  fixite'  du  colon  transversa    Bullet.  Soc.  anatom.  de  Paris,  71  Ann.  1896,  p.  600. 
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Percussion  schwierig,  oft  unmöglich  ist.  Die  Schwierigkeit  wird  noch 
dadurch  erhöht,  dass  der  obere  Rand  des  Quercolons  nicht  genau  an  den 
unteren  Contur  des  Magens  angeschlossen  ist,  sondern  hinter  ihm  ein  klein 
wenig  aufsteigt  (Fig.  172).  Hier  ist  auch  das  Quercolon  in  sehr  häufigen 
Fällen  durch  Verwachsung  der  Wände  des  Netzbeutels  fest  mit  dem  Magen 
verbunden  {Lig.  gastrocölicum).  Von  unten  her  treten  die  Schlingen  des 
Dünndarmes  an  das  Quercolon  heran. 

Die  Flexura  coli  sinistra,  welche  sich  an  den  linken  Theil  des  Quer- 
colons anschliesst,  liegt  hinter  dem  Körper  des  Magens,  vor  der  linken  Niere, 
und  erreicht  von  unten  her  die  Basalfläche  der  Milz.  Der  Winkel,  in  welchen 
der  quere  und  der  absteigende  Dickdarm  in  dieser  Flexur  in  einander  über- 


Umbilicus 


In  die  schematische  Fig.  172  ist  der  Verlauf  des  Colon  transversum  eingezeichnet,  so  wie 
es   sich  normal  verhält  (blau)  und  so   wie   es  in  anderen  Fällen  gefunden  werden  kann 
(schwarz  schraffirt  a,  b,  c). 


gehen,  ist  gewöhnlich  ein  weit  spitzerer,  als  der  der  rechten  Flexur  und 
man  sieht  nicht  selten,  dass  das  zur  Flexur  aufsteigende  Darmstück  und 
das  von  ihr  herabkommende,  eine  kurze  Strecke  weit  neben  einander  liegen, 
so  dass  sie  bei  Operationen  verwechselt  werden  können,  was  auch  schon 
geschehen  ist. 

Die  linke  Flexur  ist  in  ihrer  Lage  durch  das  genetisch  zum  grossen 
Netze  gehörende  Lig.  phrenicocolicum  an  der  Bauchwand  und  zwar  an  dem 
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Zwerchfelle  in  der  Gegend  der  zehnten  und  elften  Rippe  befestigt.  Dieses 
nur  selten  fehlende  Gebilde  ist  recht  widerstandskräftig  und  fixirt  die  linke 
Flexur  weit  besser,  als  die  rechte  festgeheftet  ist.  Durch  seinen  Zug  kann 
es  bei  stark  herabgesunkenem  Colon  transversum  einen  Verschluss  des 
geknickten  Darmrohres  herbeiführen  ]). 

In  der  beschriebenen  Weise  zeigt  sich  das  Colon  transversum  in  den 
Fällen,  in  welchen  es  selbst,  der  Magen  und  der  Dünndarm  einen  mittleren 
Füllungsgrad  aufweisen,  wo  auch  die  Darmtheile  Gase  enthalten,  wie  es  ja 
meist  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Ist  der  Füllungsgrad  ein  anderer,  dann  ändert 
sich  auch  die  Lage  und  es  nehmen  die  volleren  Darmtheile  einen  mehr  oder 
minder  grossen  Theil  des  verfügbaren  Platzes  ein.  Ein  leeres  Quercolon 
wird  vom  Dünndarme  stark  in  die  Höhe  gedrängt  und  liegt  vollständig 
hinter  dem  Magen  versteckt;  ein  mit  Kothmassen  gefülltes  wird  durch  deren 
Schwere  nach  unten  gezogen  und  sinkt  gegen  die  Nabelgegend  herab.  Einem 
vollen  und  leeren  Magen  muss  es  bis  zu  einem  gewissen  Grade  folgen,  wenn 
es  mit  ihm  durch  ein  Lig.  gastrocolicum  (S.  592)  verbunden  ist;  auch  eine 
abnorme  Grösse  oder  Lage  von  Leber  und  Milz  üben  ihren  Einfluss  auf  den 
Verlauf  des  Quercolons  aus.  Endlich  spielt  die  Länge  desselben  an  sich 
eine  gewisse  Rolle.  Die  mittlere  Länge  wurde  zu  einem  halben  Meter  ange- 
geben, ist  es  kürzer  als  gewöhnlich,  dann  neigen  sich  die  beiden  Flexuren 
einander  zu.  Ist  es  länger  als  gewöhnlich,  etwa  dreiviertel  Meter  lang  oder 
noch  länger,  dann  reicht  der  Raum  von  der  einen  Flexur  zur  anderen  nicht 
aus,  um  ihm  den  beschriebenen  Verlauf  zu  gestatten,  es  muss  nun  einen  weit 
grösseren  Bogen  beschreiben,  dessen  Gipfel  bis  zur  Höhe  des  Nabels,  selbst 
unter  diese  herabreicht.  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  der  Raum  von  einer 
Flexur  zur  anderen  künstlich  verkürzt  wird,  wie  es  durch  das  Schnüren 
geschieht;  mit  dem  Magen  tritt  dabei  auch  das  Quercolon  weit  herab  und  es 
kommt  sogar  dabei  öfters  zu  einer  V-förmigen  Knickung  des  Darmstückes 
(Fig.  194  a).  Schlaffheit  der  Bauchdecken,  welche  eine  Ptosis  der  Bauch- 
eingeweide überhaupt  begünstigt,  kann  ganz  besonders  auch  ein  Herunter- 
sinken des  Colon  transversum  begünstigen.  In  der  That  haben  Mauclaire 
et  Mouchet  (1.  c.)  beobachtet,  dass  bei  Frauen,  bei  welchen  Schnürverände- 
rungen und  schlaffe  Bauchdecken  so  häufig  vorkommen,  ein  Tiefstand  des 
Quercolons  zweimal  so  häufig  vorkommt,  wie  bei  Männern2).  Dass  ein 
solcher  Verlauf  für  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  sehr  ungünstig  ist, 
versteht  sich  von  selbst,  um  so  mehr,  als  dann  auch  die  Abknickung  des 
Colons  an  den  beiden  Flexuren  eine  sehr  scharfe  ist,  was  besonders  einem 
Uebertritte  des  Inhaltes  aus  dem  Colon  ascendens  in  das  Colon  transversum 
sehr  hinderlich  werden  kann.  Wenn  vorhin  auch  erwähnt  wurde,  dass  die 
Stellung  des  Magens  auch  die  des  Colon  transversum  beeinflussen  könne,  so 
ist  dies  doch  keineswegs  so  aufzufassen,  als  müssten  beide  jederzeit  mit 
einander  gehen,  sind  sie  ja  doch  im  Kindesalter  gar  nicht  mit  einander  in 
festerer  Verbindung;  auch  bei  Erwachsenen  findet  man  gar  häufig  eine  nur 
unvollständige  Verwachsung  der  beiden  Platten  des  grossen  Netzes  und 

1)  Vergl.  Mauclaire  et  Mouchet,  1.  c. 

2)  Ein  anschauliches  Bild  eines  solchen  Tiefstandes  gieht  der  Medianschnitt 
durch  eine  gefrorene  weibliche  Leiche  auf  Tab.  IIB  des  topogr.-anat.  Atlas  von 
Braune,  auch  Taf.  VII  von  Rüdinger  topogr.-chir.  Anat.  1873. 
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damit  von  Magen  nnd  Dickdarm.  Varietäten  im  Verlaufe  sind  deshalb  häufig 
mit  einer  ganz  normalen  Lage  der  übrigen  Baucheingeweide  verbunden. 
In  Fig.  194  sind  neben  dem  normalen  Verlaufe  einige  wichtige  Varietäten 
eingezeichnet.  Eine  nach  oben  abweichende  Schlinge  (£>)  legt  sich  vor  die 
Leber;  auch  vor  den  Magen  kann  sich  der  linke  aufsteigende  Theil  des 
Quercolons  legen.  Beide  Varietäten  können  natürlich  zu  erheblichen  dia- 
gnostischen Irrthümern  Veranlassung  geben,  der  letztgenannte  könnte  selbst 
bei  Gastrotomie  verhängnissvoll  werden.  Eine  Schlinge,  wie  sie  in  c  gezeichnet 
ist,  lässt  das  Colon  descendens  doppelt  erscheinen;  man  kann  sie  auch  an 
der  rechten  Seite  in  ganz  ähnlicher  Weise  finden. 

Das  Mesenterium  des  Quercolons  ist  eine  ursprünglich  freie  Platte,  wie 
jede  andere  Mesenterialplatte.  Dasselbe  reicht  zu  beiden  Seiten  bis  zur 
Anwachsungsstelle  des  Colon  ascendens  und  descendens.  Es  läuft  unter 
der  unteren  Wand  des  Netzbeutels  von  der  hinteren  Bauchwand  aus  zu 
seinem  Darmstücke.  In  der  Folge  aber  verwächst  es  mit  dieser  Netzbeutel- 
wand, so  dass  es  beim  geborenen  Menschen  den  Anschein  hat,  als  läge  das 
Quercolon  direct  in  der  hinteren  Wand  des  Netzbeutels,  welche,  das  Darm- 
stück überschreitend,  in  das  grosse  Netz  übergeht  (Fig.  196  a.  S.  599). 
Von  diesem  war  schon  oben  (S.  564)  die  Rede.  Das  Mesocolon  transversum 
wird  ebenso,  wie  andere  derartige  Platten  zum  Herantritt  der  Gefässe  und 
Nerven  an  den  Darm  benutzt. 

d)  Colon  descendens.  Dasselbe  verhält  sich  im  Allgemeinen  so,  wie 
das  Colon  ascendens.  Es  liegt  oben  dem  convexen  Kande  der  linken  Niere 
an,  dann  geht  es  ein  klein  wenig  medianwärts  und  verhält  sich  nun  zu  den 
Theilen  der  Bauchwand  ebenso,  wie  es  vom  aufsteigenden  Colon  beschrieben 
wurde.  Auch  zum  Dünndarme  kann  es  sich  in  gleicher  Weise  verhalten, 
doch  ist  zu  erwähnen,  dass  derselbe  durch  das  aufsteigende  Colon  sigmoideum 
nicht  selten  vom  Colon  descendens  abgedrängt  wird  (Fig.  172).  Nach  unten 
reicht  es  bis  in  die  Fossa  iliaca  sinistra  hinein,  wo  es  in  den  eben  genannten 
Dickdarmtheil  übergeht.  Der  Peritonaealüberzug  verhält  sich  wie  beim 
Colon  ascendens.  Er  dringt  zuweilen  etwas  hinter  das  Colon  vor,  ein  Meso- 
colon aber  wird  nur  selten  beobachtet.  Von  der  Thatsache,  dass  seine  Rück- 
seite gewöhnlich  festgelöthet  ist  und  demnach  nicht  an  das  Cavum  peritonaei 
angrenzt,  macht  man  zur  extraperitonaealen  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters  Gebrauch.  Natürlich  kann  man  einen  solchen  auch  auf  der  anderen 
Seite  am  Colon  ascendens  anlegen,  da  dort  die  Verhältnisse  ganz  die  gleichen 
sind.  Man  hat  dabei  in  ähnlicher  Weise  vorzudringen,  wie  bei  Aufsuchung 
der  Niere.  Fig.  158  und  159,  sowie  die  Beschreibung  auf  S.  489  zeigen 
die  Topographie.  Man  dringt  lateral  vom  M.  quadrat.  lumbor.  ein,  an  der 
Stelle,  an  welcher  die  Beckenursprünge  von  M.  latissimus  dorsi  und  M.  obliqu. 
abdom.  ext.  zusammenstossen  (Fig.  60  a.  S.  191);  sie  ist  etwa  5  cm  von  den 
Dornfortsätzen  entfernt.  Die  Capsula  adiposa  der  Niere  bleibt  intact,  die 
Nerven  und  Gefässe  der  Gegend  sind  bereits  bekannt.  In  der  Wunde  ist 
das  Colon  an  den  Tänien,  den  Haustra  und  einer  weissgrauen  Färbung  zu 
erkennen  1).  Der  Mangel  eines  Peritonaealüberzuges  macht  sich  durch  die 
deutliche  Sichtbarkeit  der  Längsmuskeln  und  der  Gefässramificationen  an 


*)  Vergl.  König,  Spec.  Chirurg.,  5.  Aufl.,  II.  Bd.,  S.  485. 
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der  Oberfläche  des  Dannrohres  kenntlich.  Man  wird  damit  zu  rechnen 
haben,  dass  eventuell  die  Niere  nicht  ganz  normal  liegt,  dass  sie  vielleicht  das 
Colon  bedeckt  und  hat  an  das  zuweilen  vorkommende  Mesocolon  zu  denken. 

Der  zweite  Ort  für  die  Colotomie  ist  das  Ende  des  Colon  descendens, 
die  Stelle,  an  welcher  dasselbe  in  das  Colon  sigmoideum  übergeht.  Um  sie 
zu  erreichen,  hat  man  bei  der  Colotomia  iliaca  einen  Schnitt  zwei  Finger 
breit  oberhalb  des  Lig.  inguinale  (Pouparti)  durch  die  Bauchdecken  und 
das  Peritonaeum  zu  machen,  um  sofort  auf  den  Darm  zu  stossen.  Freilich, 
ob  man  genau  an  das  Ende  des  Colon  ascendens  kommen  wird,  ist  nicht 
mit  Sicherheit  vorherzusagen,  da  dieses  nicht  immer  gleich  hoch  liegt; 
das  eine  Mal  findet  man  es  in  gleicher  Höhe  mit  der  Crista  iliaca,  das 
andere  Mal  weiter  ins  grosse  Becken  herabgerutscht;  selbst  gegen  den 
M.  psoas  hin  kann  es  sich  verschieben.  Man  wird  in  solchen  Fällen  auf 
den  Anfang  des  Colon  sigmoideum  stossen.  Von  der  Wunde  aus  kann  man 
dieses  überhaupt  ganz  nach  aussen  hervorziehen. 

e)  Colon  sigmoideum.  Diese  Darmschlinge  ist  wieder  mit  einem 
langen  Mesenterium  versehen  und  beweglich,  und  es  ist  der  Ursprung  der 
Bauchfellplatte  an  der  Bauchwand  und  ihr  Verlauf  maassgebend  für  ihre 
Länge  und  Lage.  Die  Haftlinie  des  Mesosigmoideums  ist  winkelig  geknickt. 
Der  Anfangsschenkel  stösst  mit  dem  Ende  des  Colon  descendens  zusammen, 
der  zum  Kectum  gehende  Schenkel  zieht  über  die  Wirbelkörper  nach  dem 
Kreuzbein  herab.  In  der  ersten  Lebenszeit  liegt  der  Scheitelpunkt  des 
Winkels  auf  dem  vierten  Bauchwirbel.  Im  späteren  Kindesalter  schrumpft 
gewissermaassen  der  ganze  Winkel  nach  links  unten ,  so  dass  schliesslich 
sein  Scheitel  auf  dem  Promontorium  liegt.  Das  Mesenterium ,  welches  von 
dieser  Haftlinie  ausgeht,  bildet  ein  Dach,  welches  nach  der  Darmschlinge 
hin  immer  flacher  wird.  Es  kommt  nun  darauf  an,  wie  weit  sich  die 
Mesenterialverhältnisse  vom  kindlichen  Zustande  entfernen.  Vier  Typen 
sind  denkbar:  1.  lang  ausgezogener  Haftwinkel  mit  langem  Mesenterium, 
daher  auch  langer  Flexur;  2.  ebenso  mit  kurzem  Mesenterium  und  kurzer 
Flexur ;  3.  tief  herabgedrückter  und  kurzer  Haftwinkel  mit  langem  Mesenterium 
und  langer  Flexur ;  4.  kurzer  Haftwinkel  mit  kurzem  Mesenterium  und  kurzer 
Flexur.  Der  erstgenannte  Typus  ist  das  kindliche  Extrem,  der  vierte  die  eigent- 
liche Norm  beim  Erwachsenen.  Wohin  nun  der  Gipfel  der  Flexur  sieht,  wechselt 
ebenfalls  ausserordentlich.  In  Fig.  172  und  195  sind  zwei  Extreme  normalen 
Vorkommens  abgebildet.  Die  Lage  der  Fig.  195  (a.  f.  S.),  wo  die  Flexur  in  das 
kleine  Becken  hinabhängt,  wird  vielfach  als  die  eigentlich  typische  geschildert. 
Mit  Unrecht;  denn  man  findet  sie  keineswegs  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 
Die  Lage  der  Fig.  172,  wo  der  Gipfel  des  Colon  sigm.  in  der  Bauchhöhle 
aufsteigt,  ist  mindestens  ebenso  häufig;  nach  meinen  Erfahrungen,  welche 
mit  denen  anderer  Untersucher  im  Einklänge  stehen ,  noch  häufiger.  Frei- 
lich ist  keineswegs  die  gezeichnete  Lage  die  immer  beobachtete,  in  Fig.  195 
sind  schwarz  schraffirt  noch  einige  zwischen  beiden  Extremen  liegende 
Stellungen  eingezeichnet  (a,  h).  Dass  der  Gipfel  der  Darmschleife  mehr  oder 
minder  schräg  nach  rechts  und  oben  geht,  wird  sehr  häufig  gefunden.  Bei 
diesen  Stellungen  kann  die  Sigmoideumschleife  länger  oder  kürzer  sein,  als 
sie  gezeichnet  wurde,  Ist  sie  sehr  lang,  dann  kann  sie  erst  quer  durchs 
Becken  gehen ,  um  dann  neben  dem  Colon  ascendens  aufzusteigen  (c) ,  so 
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dass  dann  rechts  drei  Dickdarmrohre  neben  einander  liegen.  Sie  kann  sogar 
noch  länger  werden,  so  dass  sie  in  der  Gegend  der  Flexur  umbiegt  und  am 
Colon  transversum  entlang  sich  wieder  nach  links  wendet  (d).  Hängt  bei 
einem  Falle,  wie  dem  letztgenannten,  das  Colon  transversum  als  eine  Schleife 
tief  ins  Becken  herab ,  dann  können  Lagen  zu  Stande  kommen ,  welche  zu 
den  erheblichsten  diagnostischen  Irrthümern  Veranlassung  geben  müssen. 

Von  grossem  Interesse  ist  es,  dass  Fälle  beobachtet  werden,  in  welchen 
das  Colon  sigmoideum  um  seine  Axe  gedreht  ist,  wo  also  ein  Yolvulus  vor- 


Fig.  195. 


Normaler  Verlauf  des  Colon  sigmoideum  in  die  Fig.  172  eingezeichnet  (blau).  Einige 
Varietäten  des  Verlaufes  (schwarz  schraffirt  a,  b,  c,  d). 

liegt,  ohne  dass  eine  Verengerung  des  Darmlumens  dabei  zu  beobachten 
wäre.  Ungleich  häufiger  sind  freilich  die  Fälle,  in  welchen  dabei  Verschluss 
des  Darmrohres  und  alle  die  Erscheinungen  des  Ileus  zu  Stande  kommen. 

Dass  das  Colon  sigmoideum  nicht  unbeweglich  an  seiner  Stelle  liegen 
bleibt,  versteht  sich  bei  der  oft  so  beträchtlichen  Länge  seines  Mesenteriums 
von  selbst  und  es  kommt  hier,  wie  bei  anderen  Theilen  des  Darmes  darauf 
an,  ob  es  leer  ist,  ob  es  Gase  oder  feste  Massen  enthält.  Sicher  ist,  dass 
ein  mit  Gas  gefülltes  Sigmoideum  die  Tendenz  hat,  in  der  Bauchhöhle  auf- 
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zusteigen;  ein  leeres  oder  mit  Koth  gefülltes  sinkt  herab.  Wie  weit  dies 
aber  möglich  ist,  kann  noch  nicht  als  klargestellt  gelten.  Von  Einfluss  auf 
die  Lage  ist  endlich  auch  der  Dünndarm ,  da  er  in  gefülltem  Zustande  das 
Colon  sigm.  zu  verdrängen  strebt,  in  leerem  diesem  Darmtheile  einen  grösseren 
Raum  gewährt.  Ein  in  der  Bauchhöhle  aufsteigendes  0.  sigmoid.  kann  dabei, 
wie  man  dies  gewöhnlich  findet,  hinter  dem  Dünndarme  versteckt,  auf  der 
Rückseite  der  Bauchwand  liegen,  so  dass  man  es  bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle nicht  sieht  (Fig.  167),  sondern  den  Dünndarm  .erst  nach  rechts  ver- 
lagern muss ,  um  es  zu  Gesicht  zu  bekommen ,  es  kann  aber  auch  vor  dem 
Dünndarme  liegen,  so  dass  man  es  in  der  geöffneten  Bauchhöhle  sofort  vor- 
findet (Fig.  166). 

Die  vorstehenden  Ausführungen  erweisen,  dass  kein  Darmtheil  variabler 
ist,  als  das  Colon  sigmoideum.  Ein  Blick  in  die  Ausführungen  von  Cursch- 
mann  (1.  c.)  zeigt,  dass  damit  noch  nicht  einmal  alle  Möglichkeiten 
erschöpft  sind.  Es  ist  deshalb  völlig  aussichtslos  und  muss  es  bleiben,  für 
seine  Aufsuchung  in  jedem  Falle  gültige  anatomische  Regeln  aufzustellen. 
Es  bleibt  nichts  übrig,  als  durch  Colotomia  iliaca  den  Anfangsschenkel  des 
Darmstückes  aufzusuchen  und  von  ihm  aus  am  Darme  hinzugehen. 

Die  vorstehende  Schilderung  des  Colon  sigmoideum  lehnt  sich  in  den  meisten 
wichtigen  Punkten  an  die  grundlegenden  Arbeiten  an  von  Engel,  Einige  Bemer- 
kungen über  die  Lageverhältnisse  der  Baucheingeweide  beim  gesunden  Menschen. 
Wien.  med.  Wochenschr.  1857,  Nr.  30  bis  40.  —  P.  Schiefferdecker,  Beiträge 
zur  Topographie  des  Darmes.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie  1886,  S.  335. — 
C.  v.  Samson,  Einiges  über  den  Darm,  insbesondere  die  Plexura  sigmoidea. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie,  24.  Bd.,  1892,  S.  146  u.  386.  Die  letztgenannte  Arbeit 
ist  die  eingehendste  und  enthält  die  vollständige  Literatur  des  Gegenstandes. 

Uebersicht  über  den  Verlauf  des  Bauchfelles  im 

Ganzen. 

Die  vorstehenden  Betrachtungen  mussten  zwar  auf  Schritt  und  Tritt 
auf  das  Peritonaeum  Rücksicht  nehmen,  doch  fehlt  es  noch  an  einer  zusammen- 
hängenden Darstellung  desselben,  welche  nunmehr  in  aller  Kürze  folgen 
soll.   Es  genügt  dabei  vielfach  ein  Hinweis  auf  die  bisherigen  Ausführungen. 

Abgesehen  von  der  Membrana  mesenterii  propria,  besteht  das  eigent- 
liche Peritonaeum  zunächst  aus  einem  einschichtigen  Plattenepithel,  welches 
die  freie  Oberfläche  deckt.  An  manchen  Stellen  folgt  dann  sofort  die  Mem- 
brana propria  (Oment.  majus),  an  anderen  hat  das  Epithel  eine  dünne  binde- 
gewebige Membran  zur  Unterlage,  welche  sich  aus  Bündeln  zusammensetzt, 
die  parallel  zu  deren  Flächenausdehnung  verlaufen,  wobei  sie  sich  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  kreuzen.  Mit  der  Unterlage  ist  das  Bauchfell  bald 
locker  durch  mehr  oder  weniger  reichliches  subseröses  Gewebe  verbunden, 
bald  so  fest  auf  sie  aufgeheftet,  dass  selbst  mikroskopische  Betrachtung 
keine  deutliche  Sonderung  gegen  die  von  ihm  überzogenen  Organe  erkennen 
lässt.  Vielleicht  besteht  sie  in  solchen  Fällen  sogar  überhaupt  nur  aus  dem 
Epithel.  Ein  reichlicher  Gehalt  an  elastischen  Fasern  bedingt  es,  dass  das 
Bauchfell  sich  der  Unterlage  stets  glatt  anschliesst,  auch  da,  wo  die  Volumens- 
schwankung der  überzogenen  Organe  so  stark  ist,  wie  an  den  verschiedenen 
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Theilen  des  Darmcanales.  Legt  sich  das  Peritonaeuin  in  kleine  Falten, 
dann  wird  dies  durch  das  Verhalten  des  bedeckten  Organes  hervorgerufen, 
nicht  durch  das  Bauchfell  selbst.  Seine  freien  Oberflächen  gleiten  auf  ein- 
ander, wie  die  Oberflächen  der  anderen  serösen  Säcke,  und  finden  sich  in 
gesundem  Zustande  nur  durch  eine  ganz  geringe  Menge  einer  gelben,  eiweiss- 
haltigen  Flüssigkeit,  des  Liquor  peritonaei,  befeuchtet.  Geht  durch  Erkran- 
kung die  Epitheldecke  verloren ,  dann  begünstigt  die  nahe  gegenseitige 
Berührung  der  Oberflächen  deren  Verwachsung  ausserordentlich.  Nerven  und 
Gefässe  sind  zahlreich  durch  das  Bauchfell  verbreitet  und  die  Lymphgefässe 
der  Membran  stehen  durch  Oeffnungen  direct  mit  dem  peritonaealen  Spalt- 
raume  in  Verbindung,  so  dass  dieser  geradezu  als  eine  sehr  grosse  Lymph- 
spalte angesehen  werden  darf.  Dies  erklärt  es  leicht,  warum  eine  allgemeine 
Peritonitis  ein  so  überaus  ernstes  und  häufig  zum  Tode  führendes  Leiden  ist. 

Die  Entwickelung  des  Peritonaeums  aus  der  Auskleidung  der  Cölomspalte 
des  Embryos  bringt  es  mit  sich ,  dass  dasselbe  einen  allseitig  geschlossenen 
Sack  darstellt,  welcher  zwischen  die  Rumpfwand  und  die  in  dem  Bauch- 
raume  vortretenden  Eingeweide  eingelagert  ist.  Das  die  Wand  überziehende 
Blatt  ist  das  Peritonaeum  parietale,  das  die  Eingeweide  überziehende  das 
Peritonaeum  viscerale.  Ueberall  liegt  entweder  die  Oberfläche  des  letzteren 
Blattes  der  des  ersteren  an ,  oder  es  berühren  sich  zwei  Flächen  des  Ein- 
geweideblattes. Die  einzige  Stelle,  an  welcher  sich  eine  Oeffnung  in  dem 
Peritonaealsacke  findet,  ist  das  Ostium  abdominale  tubae  uterinae. 

Da  Bauch-  und  Beckenhöhle  das  ganze  Leben  hindurch  in  weiter  Com- 
munication  bleiben,  so  erstreckt  sich  auch  das  Peritonaeum  ohne  irgend 
welche  Schranke  aus  der  ersteren  in  die  letztere  hinab  und  überzieht  die  in 
derselben  enthaltenen  Eingeweide  mit  serösen  Blättern.  Ihre  Beschreibung 
wird  später  folgen,  hier  ist  allein  des  Bauchfellverlaufes  in  der  Bauchhöhle 
zu  gedenken ,  doch  sei  sogleich  hervorgehoben ,  dass  wegen  der  völligen 
Untheilbarkeit  des  Bauch-  und  Beckenperitonaeums  Erkrankungen  von  der 
einen  nach  der  anderen  Abtheilung  ohne  Weiteres  übergehen. 

Das  Peritonaeum  parietale  der  Bauchhöhle  überzieht  die  innere  Ober- 
fläche der  Bauchwand  als  eine  im  Ganzen  glatte  Membran.  Sie  setzt  sich 
nach  oben  auf  die  Unterfläche  des  Zwerchfelles  fort,  nach  hinten  dringt  sie 
vor  den  retroperitonaeal  gelegenen  Gebilden  des  Bauches  gegen  die  Wirbel- 
säule hin  vor,  unten  geht  sie,  wie  gesagt,  über  die  Linea  terminalis  hin  in 
die  peritonaeale  Auskleidung  des  Beckens  über.  Das  Peritonaeum  parietale 
ist  derber  und  dicker,  als  die  meisten  Theile  des  visceralen  Blattes  der 
Membran.  Mit  der  Bauchwand  ist  dasselbe  unterhalb  des  Nabels  locker 
verbunden ,  nach  oben  hin  wird  der  Zusammenhang  immer  fester.  Beim 
Uebertritt  auf  den  Zwerchfellmuskel  ist  wieder  lockereres  Zwischengewebe 
vorhanden;  mit  dem  Centrum  tendineum  ist  die  Verbindung  eine  festere. 

Von  den  Falten,  welche  das  Peritonaeum  parietale  aufweist,  war  schon 
ausführlich  die  Rede;  dieselben  strahlen  sämmtlich  nach  dem  Nabel  hin 
zusammen ,  oder  gehen  von  ihm  aus.  Sie  werden  durch  die  ebenfalls 
beschriebenen  Stränge  hervorgerufen ,  welche  aus  der  Embryonalperiode 
übrig  geblieben  sind.  Nach  unten  gehen:  Plica  umbilicalis  media,  umbili- 
calis lateralis,  epigastrica  und  zwischen  ihnen  findet  man  die  Fovea  supra- 
vesicalis,  Fovea  inguinalis  medialis  und  lateralis  (vergl.  S.  466  ff.,  Fig.  141, 
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142,  sowie  S.  458  f.,  Fig.  148,  150,  152).  Nach  oben  geht  das  Lig.  falci- 
forme  hepatis  mit  dem  Lig.  teres  (vergl.  S.  544,  553,  Fig.  166). 

Die  Umlagerungen ,  welche  die  Baucheingeweide  im  Laufe  der  Ent- 
wickelung  durchmachen,  sowie  die  embryonalen  Verwachsungsvorgänge,  von 
welchen  oben  die  Rede  war  (S.  497)  bringen  es  mit  sich,  dass  die  Linie,  in 
welcher  das  Peritonaeum  parietale  in  das  Peritonaeum  viscerale  übergeht, 

Fig.  196. 
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Schematischer  Medianschnitt   der  Bauchhöhle.    Verlauf  des  Bauchfelles.    Die  punktierten 
Linien  hinter  Pankreas  und  Duodenum  bedeuten,  dass  die  Riickflächen  dieser  Organe  ehedem 
ebenfalls  einen  Bauchfellüberzug  hatten. 

eine  breite  und  complicirte  wird,  während  sie  anfangs  als  eine  linear  auf 
der  Wirbelsäule  herablaufende  anzusehen  ist.  Oben  am  Zwerchfelle  folgt 
sie  der  Anheftungslinie  des  Lig.  coronarium  und  der  beiden  Lt.  triangularia 
(S.  553  u.  f.  und  Fig.  183),  nach  hinten  verhält  sie  sich  auf  beiden  Seiten 
verschieden.  Rechts  geht  sie  über  die  Leber  hin  auf  die  Niere  über,  bis  sie 
am  Lig.  hepatorenale  anlangt,  von  wo  aus  der  Netzbeutel  beginnt.  Links 
schlägt  sich  das  Bauchfell,  ohne  die  Niere  in  grösserer  Ausdehnung  zu  über- 
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ziehen,  auf  die  Milz  herüber.  Weiter  unten  ist  die  Uebergangslinie  an  den 
lateralen  Rand  des  Colon  ascendens  und  descendens  zu  verlegen. 

Die  Platten  und  Falten  des  Bauchfelles,  welche  sich  von  der  Bauch- 
wand an  die  Eingeweide  hin  erstrecken,  oder  diese  letzteren  mit  einander 
verbinden ,  führen  nieist  den  Namen  Ligamente ,  ohne  dass  man  aber  auf 
ihre  Wirkung  als  Aufhängebänder  ein  allzu  grosses  Gewicht  legen  darf,  wie 
dies  oben  schon  mehrfach  aus  einander  gesetzt  wurde.  An  das  Darmrohr 
gehende  Gekröse  sind  die  als  Mesenterien  bekannten  Platten. 

Beim  erwachsenen  Menschen  kann  man  zwei  Abtheilungen  des 
Bauchfelles  unterscheiden,  welche  durch  eine  quer  durch  die  Bauch- 
höhle gelegte  Scheidewand  von  einander  getrennt  werden.  Diese  wird  durch 
das  Mesocolon  transversum  dargestellt,  welches  mit  der  unteren  (hinteren) 
Wand  des  Netzbeutels  verwachsen  ist  (Fig.  196).  Sie  trennt  den  oberen 
Bauchhöhlenraum  von  dem  unteren,  welche  demgemäss  auch  in  vorstehen- 
der Beschreibung  von  einander  unterschieden  wurden  (S.  502).  Die 
Peritonaealverhältnisse  des  oberen  Bauchraumes  sind  sehr  complicirte,  da 
die  Umlagerungen  der  Eingeweide  und  die  damit  verbundenen  Verlänge- 
rungen der  an  sie  herantretenden  Bauchfellplatten  zur  Entstehung  des  Netz- 
beutels führen,  einer  geräumigen  Höhle,  welche  von  der  allgemeinen  Peri- 
tonaealhöhle  her  nur  durch  ein  enges  Loch  des  Foramen  epiploicum  (  Winsloivi) 
zugänglich  ist  (S.  499).  Um  dasselbe  in  der  Leiche  zu  finden,  hat  man  die 
Leber  emporzuheben  und  am  lateralen  Rande  der  Gallenblase  nach  hinten 
zu  gehen,  bis  man  zu  der  deutlich  fühlbaren  Oeffnung  gelangt,  durch  welche 
man  nun  in  den  Netzbeutel  vordringt.  Das  Loch  ist  eine  bogenförmige, 
etwa  3  cm  lange  Spalte ,  welche  von  unten  her  den  Processus  caudatus  der 
Leber  umkreist Seine  Wand  wird  nach  vorn  von  dem  Ligam.  hepato- 
duodenale  gebildet,  in  welchem  man  deutlich  einen  derben  Strang  fühlt,  der 
zur  Leber  emporzieht.  Es  sind  dies  die  Blut-  und  Gallengefässe  dieser 
letzteren.  Nach  hinten  wird  die  Spalte  vom  Peritonaeum  parietale  begrenzt, 
welches  hier  die  Vena  cava  inferior  deckt.  Unmittelbar  daneben,  nach  rechts 
hin,  trifft  man  auf  den  oberen  Pol  der  rechten  Niere.  Nach  unten  wird  die 
Spalte  von  dem  Anfangstheile  des  Duodenums  umrandet.  Das  Loch  stellt 
demnach  kein  scheibenartiges  Diaphragma  dar,  sondern  einen  kurzen  und 
engen  Canal,  welcher  so  lang  ist,  wie  der  Proc.  caudatus  der  Leber  und  wie 
der  Breitendurchmesser  des  Duodenalrohres. 

Hat  man  bei  der  Untersuchung  das  Loch  passirt,  dann  gelangt  man 
in  einen  weiteren  Raum,  Vestibulum  bursae  omentalis,  denjenigen  Theil  des 
Netzbeutels,  welcher  vom  Omentum  minus  gedeckt  wird  (Fig.  197). 

Durch  das  zarte  Gewebe  desselben  kann  man  den  tastenden  Finger 
leicht  sehen.  Es  verbindet  die  Transversalfurche  der  Leber  mit  der  kleinen 
Curvatur  des  Magens.  Die  Rückwand  des  Vestibulums  wird  von  dem  oberen 
Umfange  des  Pankreas  und  über  demselben  von  dem  Bindegewebslager 
gebildet,  welches  die  grossen  Gefässe  der  Bauchhöhle  enthält.  Nach  oben 
setzt  sich  dieser  Raum  fort  in  den  Becessus  superior  des  Netzbeutels,  welcher 


*)  C.  Toldt,  Ueber  die  maassgebenden  Gesichtspunkte  in  der  Anatomie  des- 
Bauchfelles  und  der  Gekröse.  Wiener  Denkschriften ,  mathem.  -  naturw.  Classe, 
LX.  Bd.,  1893. 
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sich  an  der  Rücknäche  des  Lobus  caudatus  (Spigeli)  in  die  Höhe  zieht 
(vergl.  Fig.  183);  dieser  Lappen  stellt  demnach  die  Vorderwand  des  Recessus 
dar;  seine  Rückwand  wird  vom  aufsteigenden  Zwerchfellschenkel  und  der 
Aorta  bis  zum  Oesophagus  hinauf  (Fig.  156)  gebildet  (vergl.  S.  546).  Der 
ganze  bisher  beschriebene  Raum  des  Netzbeutels  ist  noch  verhältnissmässig 

Fig.  197  l). 


-I- 


Bursa  omentalis,  vermittelst  eines  transversalen  Schnittes  durch  das  Lig.  gastrocolicum  (ff) 
geöffnet,  mit  aufwärts  umgelegtem  Magen.  Eine  Sonde  durch  das  Foramen  epiploicum  Winslowi 
eingeführt.  1  Rechter  Lebei-lappen,  untere  Fläche.  2  Gallenbhise.  3  Hintere  Magenwand. 
4  Hintere  Lamelle  des  Lig.  hepato  -  gastr.  5  Hinterer  Leberlappen.  6  Pankreas.  7  Milz. 
8  Von  der  Bursa  omentalis  bekleidete  Fläche  der  Milz.  9  V.  lienalis.  10  Colon  transv. 
11  Grosses  Netz.  12  Vordere  Lamelle  des  Mesocolon  transv.  13  Erste  Flexur  des  Duodenum. 
14  Plica  gastropancreatica. 

klein.  Er  verbindet  sich  mit  dem  grösseren,  nach  links  hin  gelegenen  Netz- 
beutelraum durch  eine  rundliche  Oeffnung,  welche  man  mit  Rauber2)  Isth- 


1)  Henle,  Eingeweidelehre,  Fig.  677. 

2)  A.  Rauber,  Lehrbuch  der  Anatomie,  Leipzig  1897,  I.  Bd.,  S.  747 
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mus  bursae  omentalis  nennen  kann.  Sie  entsteht  dadurch,  dass  von  unten 
her  das  Tuber  omentale  des  Pankreas  den  Raum  verengt,  und  dass  über  ihm 
die  daselbst  die  Aorta  verlassenden  Gefässe  (vergl.  Fig.  Iö2)  eine  Falte  des 
Bauchfelles  aufheben,  Plica  gastropancreatica ,  welche  von  der  Gegend  der 
Cardia  des  Magens  aus  zu  diesem  Tuber  omentale  herabzieht  (Fig.  197, 14).  Hat 
man  diese  Enge  passirt,  dann  gelangt  man  in  den  Hauptraum  des  Netzbeutels, 
den  man  in  einen  Recessus  inferior,  der  zum  grossen  Netze  absteigt,  und  Ree. 
lienalis,  der  zur  Milz  aufsteigt  (Fig.  197,  8),  getrennt  hat,  welche  jedoch  ohne 
eine  irgendwie  deutliche  Grenze  mit  einander  zusammenhängen.  Die  Vorder- 
wand dieses  Raumes  wird  von  der  hinteren  Seite  des  Magens  gebildet,  die 
Rückwand  von  denjenigen  Gebilden,  welche  oben  S.  523  u.  f.  bei  der  topogra- 
phischen Beschreibung  des  Magens  schon  geschildert  und  die  in  Fig.  169 
abgebildet  sind.  Es  ist  dies  hauptsächlich  das  Pankreas  und  nach  links  hin 
die  Magenfläche  der  Milz,  sowie  die  Vorderfläche  der  Nebenniere.  Vom 
unteren  Rande  des  Pankreas  geht  die  hintere  Wand  des  Netzbeutels  durch 
die  Bauchhöhle  zum  grossen  Netze,  welches  über  das  Colon  transversum  hin 
frei  in  die  Bauchhöhle  hinabhängt.  Sie  ist  zwischen  Pankreas  und  Colon 
mit  dem  Mesocolon  transversum  untrennbar  verwachsen,  so  dass  es  im  aus- 
gebildeten Zustande  aussieht,  als  bilde  diese  letztere  Platte  allein  die  Netz- 
beutelwand. Sie  ist  auch  die  vorhin  erwähnte  Scheidewand,  welche  den 
oberen  von  dem  unteren  Bauchraume  trennt.  Der  Hohlraum  der  Bursa 
omentalis  erstreckt  sich  also  nach  der  beschriebenen  Umgrenzung  unter  dem 
Magen  hin  bis  zu  dessen  grosser  Curvatur  und  darüber  hinaus  bis  zum 
Colon  transversum,  wo  er  einerseits  bis  zum  Duodenum,  andererseits  bis  zur 
Flexura  coli  sinistra  hinreicht.  Unter  dem  Colon  kann  man  eventuell  mehr 
oder  weniger  weit  in  den  Hohlraum  des  grossen  Netzes  vordringen  (vergl. 
S.  564). 

Die  Bezeichnung:  Vestibulum  bursae  omentalis  wird  nicht  von  allen  Seiten 
ganz  gleichartig  gebraucht.  Von  den  neuesten  Lehrbüchern  belegen  Lange  r- 
Toldt  und  Eauber  mit  dieser  Bezeichnung  denselben  Netzbeuteltheü ,  der  auch 
von  mir  so  bezeichnet  wird,  während  His  (die  anatomische  Nomenclatur,  Archiv 
für  Anatomie  und  Physiologie,  Anat.  Abth.,  Suppl.-Bd.  1895,  S.  143)  den  engen 
Gang,  welcher  hier  als  Foramen  epiploicum  beschrieben  wurde,  so  bezeichnet. 
Als  For.  epiploic.  fasst  dieser  Gelehrte  augenscheinlich  nur  die  Eingangsöffnung 
des  engen  Canales  auf. 

Varietäten.  Das  Foramen  epiploicum  (Winslowi)  ist  in  späteren  Lebens- 
jahren nicht  selten  verschlossen.  Fast  immer  findet  man  es  undurchgängig,  wenn 
Spuren  einer  entzündlichen  Beizung  in  der  Umgebung  der  Gallenblase  gefunden 
werden.  —  Zuweilen  ist  das  Lig.  hepato-duodenale  nach  rechts  hin  in  eine  weiter 
nach  der  Gallenblase  herüberreichende  Falte  verlängert,  wodurch  natürlich  auch 
der  Canal  des  For.  epiploic.  verlängert  wird  (vergl.  Brösike,  Ueber  intraabdominale 
retroperitonaeale  Hernien  und  Bauchfelltaschen,  Berlin  1891,  S.  33).  —  Die  Grösse 
und  Form  des  Netzbeutels  variirt  sehr,  indem  es  vorkommen  kann,  dass  er  sich 
durch  Verwachsung  von  der  Cardia,  der  Milz  und  dem  Pylorus  her  verkleinert.  — 
Die  verengernde,  den  Isthmus  bildende  Bauchfellfalte  ist  sehr  verschieden  ent- 
wickelt, so  dass  auch  die  Oeffnung  eine  sehr  wechselnde  Grösse  zeigt. 

Die  in  dem  Gebiete  des  oberen  Bauchraumes  vorkommenden  Bauchfell- 
bänder sind  die  folgenden: 

Lig.  falciforme  hepatis,  S.  553;  Lig.  coronarium  hepatis,  S.  553;  Lig. 
trianguläre  dextrum  und  sinistrum,  S.  553;  Lig.  hepatorenale,  S.  554;  Lig. 
duodenorenale,  S.  534;  Lig.  hepatoduodenale,  S.  554;  Lig.  hepatogastricum 
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(Omentum  minus),  S.  554;  Lig.  gastrocolicum ,  S.  564;  Lig.  gastrolienale, 
S.  562;  Lig.  phrenicolienale,  S.  562;  Lig.  phrenicocolicum,  S.  562. 

Im  unteren  Bauchraume  liegen  die  Verhältnisse  des  Bauchfelles  weit 
einfacher.  Dort  findet  man  das  Mesenterium  des  Dünndarmes ,  dessen 
Anheftung  an  die  Bauchwand  in  einer  geraden  Linie  verläuft,  welche  sich 
schräg  von  der  linken  Seite  des  ersten  Bauchwirbels  bis  zur  rechten  Fossa 
iliaca  erstreckt  (Fig.  169).  Es  ist  dies  die  Radix  mesenterii  (Fig.  599).  Erst 
nachdem  das  Mesenterium  eine  kurze  Strecke  in  den  Bauch  hinein  vorge- 
treten ist,  fängt  es  an,  sich  zu  falten  und  das  Gekröse  zu  bilden,  wie  es  in 
Fig.  168  dargestellt  ist. 

Von  dem  unteren  Theile  der  Radix  mesenterii  aus  bis  zu  dem  Haft- 
winkel des  Mesosigmoideum  (S.  595)  erstreckt  sich  nicht  immer,  aber  häufig 
eine  Falte  des  Bauchfelles,  Lig.  mesenterico-mesocolicum  x),  (Fig.  198  a.  f.  S.). 

Ueber  die  Peritonaealverhältnisse  des  Colon  ascendens  und  descendens 
giebt  Fig.  168  und  S.  590  und  594  Auskunft.  Diejenigen  des  Colon 
sigmoideum  sind  auf  S.  595  geschildert. 

Die  Recessus  des  Bauchfelles,  von  deren  Entstehung  S.  500  die  Rede 
war,  beanspruchen  eine  besondere  Beachtung,  da  einige  von  ihnen  Veran- 
lassung zu  sogenannten  intraabdominalen2)  Hernien  werden  können. 
Diese  Vertiefungen  haben  die  gemeinsame  Eigenschaft,  dass  sie  sämmtlich 
nach  der  Rückwand  des  Bauches  sehen,  so  dass  also  eine  Diagnose  etwa 
vorhandener  Hernien  meistentheils  unmöglich  ist,  da  der  Arzt  eben  nur  von 
vorn  her  seine  Untersuchung  ausführen  kann.  Bei  Sectionen  trifft  man 
zuweilen  Eingeweide  in  einem  solchen  Recessus  an,  ohne  dass  im  Leben 
Symptome  vorhanden  gewesen  wären,  ein  andermal  aber  kommt  es  zu  einer 
Einklemmung,  deren  Hebung  dann  gewöhnlich  wohl  unmöglich  sein  dürfte. 

Der  grösste  Hohlraum,  welcher  Hernien  aufnehmen  könnte,  ist  der 
Netzbeutel  mit  seinem  Foramen  epiploicum  (Winslowi).  Es  ist  jedoch 
selten,  dass  man  Darmtheile  in  ihn  eingetreten  findet.  Dies  erklärt  sich  vor 
Allem  durch  die  Form  der  Eintrittsöffnung,  welche  durch  den  von  oben 
her  vortretenden  Processus  caudatus  zu  einer  engen  Spalte  umgewandelt 
wird.  Nur  durch  eine  Hebung  der  Leber,  wie  sie  bei  einer  tiefen  Inspiration 
stattfindet  (Brösike),  wird  das  Lumen  erweitert.  Auch  ist  die  Lage  des 
Colon  und  Mesocolon  transversum  derart,  dass  es  Dünndarmschlingen  unter 
normalen  Umständen  kaum  gelingen  dürfte,  an  ihnen  vorbeizukommen,  um 
in  das  Winslow'sche  Loch  einzutreten.  Man  muss  vielmehr  annehmen, 
dass  entweder  eine  abnorme  Länge  des  Mesenteriums  oder  auch  eine  Hem- 
mung in  der  normalen  Anheftung  des  Dickdarmes  vorhanden  sein  muss, 
wenn  es  zum  Eintritte  von  Darmstücken  in  den  Netzbeutel  kommt. 

Die  zunächst  benachbarten  Recessus  sind  die  um  die  Stelle  der  Flexura 
duodeno-jejunalis  vorkommenden.  Sie  sind  zahlreich  und  erklären  sich  zum 
grossen  Theile  dadurch,  dass  die  Festheftung  des  Duodenums  an  der  Rück- 
wand der  Bauchhöhle  in  individuell  verschiedener  Weise  vor  sich  geht,  dass 
bei  der  Vereinigung  der  Bauchfellplatten  mit  einander  bald  glatte  Flächen 


*)  W.  Gruber,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  Wiener  Aerzte ,  4.  Jahrgang,  II, 
435,  1848. 

2)  retroperitonaeale  H. 
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Geöffnete  Bauchhöhle,  mit  aufwärts  umgelegtem  Netze  und  nach  rechts  ausgebreitetem 
Dünndarme.  Reoess.  duodeno-jejunalis.  1  Grosses  Netz.  2  Colon  transversum.  3  Ueber- 
gangsstelle  des  Duodenums  in  das  Jejuno-ileum.  4  Untere  Spitze  der  linken  Niere.  *  Lig- 
mesenterieo-mesocolicum  Gruber,  eine  unbeständige  Falte,  die  sich  vom  unteren  Ende  der 
Flexura  sigmoidea  zur  Wurzel  des  Mesenterium  hinaufzieht. 


*)  He  nie,  Eingeweidelehre,  Fig.  685. 
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entstehen,  bald  Falten  beobachtet  werden,  welche  über  die  Verlöthungsstellen 
hinziehen.  Hinter  ihnen  liegen  dann  die  Recessus.  Brösike  unterscheidet 
ihrer  sechs:  1.  Recessus  duodeno-jejunalis  sinister  oder  venosus.  Er  wird 
in  seiner  Ausbildung  durch  den  Verlauf  der  V.  mesenterica  inferior,  resp. 
der  A.  colica  sinistra  bestimmt,  welche  in  einer  Bauchfellfalte,  Plica  duodeno- 
jejunalis1),  enthalten  ist,  die  ihren  freien  Rand  nach  rechts  und  abwärts 
richtet.  2.  Recessus  duodeno -jejunalis  posterior  (Gruber-Landzert'sche 
Tasche).  Ihre  vordere  Wand  ist  durch  die  Flexura  duodeno -jejunalis  und 
das  obere  Ende  der  Pars  adscendens  duodeni,  ihre  hintere  Wand  durch  das 
vor  der  Wirbelsäule  gelegene  Peritonaeum  parietale  gebildet.  Oben  und 
rechts  liegt  die  Falte,  welche  den  M.  suspensor.  duodeni  enthält  (Plica 
suspensor.),  nach  unten  links  findet  sich  eine  Falte,  welche  Plica  duodeno- 
jejunalis  poster.  genannt  wird.  Das  blinde  Ende  liegt  unten,  die  Eingangs- 
öffnung oben.  3.  Recessus  duodeno- jejunalis  super.  (Jonnesco'sche  Tasche). 
Sie  ist  oberhalb  der  Flexura  duodeno  -  jejunalis  zwischen  ihr  und  dem 
Mesocolon  transversum  gelegen.  Links  und  rechts  wird  sie  durch  Bauch- 
fellfalten begrenzt.  Das  blinde  Ende  wendet  sich  nach  hinten  der  Wurzel  des 
Mesocolon  transv.  zu.  In  der  Wand  dieses  Endes  verläuft  zuweilen  der 
transversale  Abschnitt  der  V.  mesent.  infer.  4.  Recessus  intermesocolicus 
transversus,  eine  Modification  des  vorigen.  Die  Eingangsöffnung  liegt  rechts, 
das  blinde  Ende  links.  Die  obere  hintere  Wand  wird  vom  Mesocolon  trans- 
versum und  vom  Pankreas,  die  untere  von  der  Pars  asc.  duodeni  und  der 
Flexura  duodeno-jejunalis  gebildet.  Den  vorderen  Abschluss  bewirkt  eine 
frontal  gestellte  Peritonaealfalte.  5.  und  6.  Recessus  duodcnomesocolicus 
inferior  und  superior.  Sie  werden  durch  gleichnamige  Falten  hervorgerufen, 
welche  sich  vom  Mesocolon  descendens  zur  Flex.  duodeno-jejunalis  herüber 
erstrecken,  eine  untere  mit  oberem,  eine  obere  mit  unterem,  freiem  Rande. 

Die  aufgezählten  Falten  und  Recessus  sind  nun  ausserordentlich  variabel. 
Sie  können  stark  entwickelt  sein ,  sie  können  sämmtlich  vollständig  fehlen, 
es  können  mehrere  neben  einander  vorkommen,  sie  können  vereinzelt  vor- 
handen sein.  Es  können  auch  noch  mancherlei  andere  atypische  Fältchen 
und  Vertiefungen  vorhanden  sein,  was  bei  dem  sehr  verschiedenen  Grade 
der  Verlöthung  der  Bauchfellplatten  dieser  Gegend  nicht  verwundern  kann. 

Für  die  praktische  Medicin  ist  es  nun  besonders  wichtig,  zu  wissen, 
welche  dieser  Recessus  für  die  Entstehung  von  intraabdominalen  Hernien 
(S.  125)  von  Bedeutung  sind.  Brösike  stellt  fest,  dass  alle  bisher  beschriebenen 
Herniae  retroperitonaeales  sinistrae  in  dem  erstgenannten  Recessus  duodeno- 
jejunalis  sinister  s.  venosus  entstanden  sind  (Fig.  198).  Die  Entstehung  einer 
solchen  Hernie  wird  begünstigt,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Plica  venosa  eine 
hohe,  mit  deren  Rand  verwachsene  Plica  duodeno-mesocol.  inferior  (s.  oben  5) 
vorhanden  ist.  Die  Handbücher  verstehen  unter  dem  Recessus  duodeno- 
jejunalis  gerade  diese  Bauchfelltasche,  ohne  zu  berücksichtigen,  ob  sie  durch 
benachbarte  Falten  vergrössert  wird  oder  nicht.  Die  Bruchpforte  ist  zwar 
regelmässig  in  der  Gegend  der  Wirbelsäule ,  kann  aber  bald  höher ,  bald 
tiefer  stehen.  In  ihrem  vorderen  oder  oberen  freien  Rande  wird  man  nach 
dem  Gesagten  die  V.  mesenterica  inf.  oder  A.  colica  sin.  verlaufen  sehen. 


*)  Plica  venosa  Brösike. 
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Der  Bruchsack  erstreckt  sich  nach  links  und  schiebt  sich  in  das  Mesocolon 
transversum  oder  descendens  hinein.  Seine  Grösse  ist  sehr  verschieden; 
er  kann  schliesslich  den  grössten  Theil  des  ganzen  Dünndarmes  aufnehmen. 
Er  grenzt  an  den  Psoas,  die  Niere,  das  Pankreas;  median wärts  gelangt  er 
bis  zur  Wirbelsäule  und  Aorta.  Wird  er  sehr  gross,  dann  kann  er  nach 
oben  bis  zur  Milz  gelangen ,  kann  sich  über  die  Mittellinie  erstrecken  und 
kann  sich  an  Colon  transversum  und  descendens  anheften.  Er  kann  sogar 
Theile  des  Colons  aus  ihrer  normalen  Lage  verdrängen. 

Diesen ,  in  der  linken  Bauchhälfte  auftretenden  intraabdominalen  Hernien 
stehen  solche  gegenüber,  welche  in  deren  rechter  Seite  angetroffen  werden.  Sie 
sind  sehr  selten  und  liegen  in  einer  Vertiefung,  welche  Brösike  Becessus  para- 
jejunalis  oder  mesenterico-parietalis  nennt.  Derselbe  kommt  nur  zu  Stande,  wenn 
das  Anfangsstück  des  Jejunum  auf  eine  Strecke  mit  der  hinteren  Bauchwand  ver- 
löthet  ist,  wobei  sich  dann  der  Becessus  vom  Beginne  des  freien  Mesenteriums  aus 
nach  rechts  vom  Jejunum  zwischen  Mesenterium  und  Peritonaeum  parietale  hinein- 
schiebt. In  einer  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  waren  noch  andere  Abnormitäten 
des  Bauchfellverlaufes  vorhanden. 

Die  um  das  Caecum  gelegenen  Bauchfelltaschen  wurden  bereits  oben 
S.  585  f.  beschrieben.  Es  ist  dies  die  Fossa  caecalis  mit  den  Becessus  retro- 
caecales,  die  Becessus  ileocaecalis  supcrior  *)  und  inferior  2).  Die  erstgenannte 
Grube  kann  einen  Bruchsack  bilden ,  welcher  seine  Pforte  unten  hat ,  sein 
blindes  Ende  oben ,  welcher  vorn  von  der  Wand  des  Blinddarmes ,  hinten 
von  der  Bauchwand  gebildet  wird.  Wirkliche  Hernien  dieser  Tasche  sind 
nur  äusserst  selten  beobachtet  worden.  Der  Kecessus  ileocaecalis  superior 
scheint  niemals  so  gross  zu  werden,  dass  er  im  Stande  wäre,  Hernien  auf- 
zunehmen; in  dem  Kec.  ileoc.  inferior  aber  sind  sie  möglich,  da  er  zuweilen 
sehr  tief  werden  kann.  Wegen  der  oben  beschriebenen  Gefässverhältnisse 
der  Gegend  muss  die  A.  appendicularis  um  den  hinteren  Umfang  der 
Bruchpforte  herumlaufen.  Es  scheinen  in  der  Literatur  nur  zwei  solche 
Hernien  beschrieben  zu  sein  (Brösike). 

In  der  Umgebung  des  Caecum  sind  ausser  den  beschriebenen  noch  andere 
Taschen  von  "Waldey  er,  Tarenetzki,  Jonnesco  erwähnt  worden.  Sie  sind  nach 
dem  Urtheile  von  Brösike  sämmtlich  als  Varietäten  der  Fossa  caecalis  aufzufassen. 

Der  Becessus  intersigmoideus  ist  in  der  linken  Seite  der  unteren  Bauch- 
gegend zu  suchen;  von  seiner  Entstehung  war  schon  auf  S.  500  die  Rede. 
Man  bekommt  seinen  Eingang  zu  Gesicht,  wenn  man  die  Schlinge  des  Colon 
sigmoideum  in  die  Höhe  hebt  und  das  Mesosigmoideum  von  der  Beckenseite 
her  betrachtet.  An  dessen  Abgang  von  der  hinteren  Bauchwand  findet  man 
ein  meist  rundliches,  zuweilen  auch  spaltförmiges  Loch,  je  nach  der  Grösse 
der  Tasche  von  verschiedener  Weite,  bald  nur  für  eine  dicke  Sonde,  bald 
bequem  für  einen  Finger  durchgängig.  Manchmal  findet  man,  dass  sich 
beim  Emporziehen  des  Darmes  der  vordere  oder  hintere  Rand  der  Oeffnung 
in  einer  klappenartigen  Falte  erhebt.  Durch  diesen  Eingang  gelangt  man 
in  eine  röhrenförmige  Tasche,  welche  ihr  blindes  Ende  gerade  nach  oben 
wendet.  Dieselbe  ist  ungemein  verschieden  ausgebildet  von  einer  seichten 
Delle  bis  zu  einem  langen  Schlauche.  Nach  der  geschilderten  Entwickelung 
muss  die  Möglichkeit  vorliegen,  dass  sich  der  Recessus  bis  zum  Colon  trans- 


1)  Becessus  ileocaecalis  anter.  Brösike. 

2)  Ree.  ileo-appendicularis  Brösike. 
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versum  hinauf  erstreckt  und  solche  Fälle  sind  auch  in  der  That  beobachtet 
worden.  Ist  er  stärker  entwickelt ,  dann  liegt  er  ungefähr  in  der  Rinne, 
welche  der  mediale  Rand  der  linken  Niere  mit  dem  M.  psoas  bildet;  in  der 
hinteren  Wand  liegt  der  Ureter,  in  der  vorderen  finden  sich  nicht  selten 
Blutgefässe,  welche  zum  unteren  Abschnitte  des  Colon  descendens  gelangen 
(Brösike).  Der  letztgenannte  Darmtheil  begrenzt  ihn  von  lateral  und  vorn. 
Die  Wände  des  Recessus  liegen  vollständig  auf  einander,  was  deren  Ver- 
wachsung im  Laufe  der  Jahre  begünstigt.  Hernien  können  in  diesen  Recessus 
überhaupt  nicht  eintreten,  wenn  die  Convexität  des  Colon  sigmoideum 
nach  unten  gerichtet 
ist  und  das  Darm- 
stück in  das  kleine 
Becken  herabhängt. 
Das  Mesosigmoideum 
bedeckt  dann  den 
Eingang  vollständig. 
Aber  auch  bei  auf- 
steigendem Colon  sig- 
moideum kommt  ein 
Eintritt  von  Dünn- 
darmschlingen augen- 
scheinlich ausseror- 
dentlich selten  vor. 
Jonnesco  lässt  nur 
zwei  Fälle,  Brösike 
nur  einen  einzigen 
aus  der  Literatur  be- 
kannten Fall  als  eine 
Hernie  des  Recessus 
sigmoideus  gelten. 

Wie  bei  der  Fossa 
caecalis  kommen  auch 
beim  Recessus  mtersig-  Aufwärts  zurückgeschlagene  Flexura  sigrnoidea  eines  Neugeborenen, 
moideus  mehrfache  Ya-  *  Eingang  des  Recessus  intersigmoideus.  f  Erhebung  des  Peri- 
rietäten  vor,  welche  auf  tonaeum  durch  die  Vasa  spermatica. 

Anomalien  in  der  Ver- 

löthung  der  betheiligten  Bauchfellplatten  zurückzuführen  sind.  Er  kann  zwei- 
schenkelig  sein,  es  können  aber  auch  zwei  und  mehr  Vertiefungen  neben  einander 
vorkommen. 

Der  Becessus  phrenico-liepaticus1)  hat  eine  ganz  andere  Entstehung, 
wie  die  bisher  genannten ,  auch  eine  sehr  von  ihnen  abweichende  Lage. 
Sein  Eingang  befindet  sich  zwischen  dem  Zwerchfelle  und  der  oberen  Fläche 
der  Leber  am  lateralen  Ende  von  deren  linkem  Lappen.  Die  Tasche  selbst 
erstreckt  sich  an  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche  des  Lig.  trianguläre 
sinistrum  entlang  und  ist  sehr  verschieden  tief,  bald  kann  sie  nur  einen 
Sondenknopf  aufnehmen,  ein  andermal  kann  sie  bis  zu  16  cm  tief  sein.  Sie 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Rand  des  durch  Verödung  der  äussersten 

l)  A.  v.  Brunn,  Die  Bursae  phrenico-hepatica  anterior  und  posterior.  Zeit- 
schrift für  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte,  I.  Bd.,  1876,  S.  205. 
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Theile  des  linken  Leberlappens  entstehenden  hantigen  Leberanhanges  mit 
dem  Banchfellüberzuge  des  Zwerchfelles  verwächst.  Eine  vordere  Tasche 
fand  v.  Brnnn  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle,  eine  hintere  überhaupt  nur 
zweimal. 

Zuletzt  sei  noch  der  Fossa  Uiacosubfascialis  gedacht,  einer  Bucht, 
welche  dadurch  entsteht,  dass  die  Sehne  des  Psoas  minor  sich  in  der  Fossa 
iliaca  von  dem  unterliegenden  Musculus  iliacus  abhebt,  wodurch  das  Bauch- 
fell in  eine  Falte  aufgehoben  wird,  unter  welcher  man  eine  Strecke  weit 
hinter  den  Muse,  psoas  major  vordringen  kann.  Gewöhnlich  liegt  in  der 
Grube  das  unterste  Stück  des  Colon  descendens  l). 

In  Vorstehendem  wurde  die  Arbeit  von  Gr.  Brösike,  Ueber  intraabdominale 
(retroperitonaeale)  Hernien  und  Bauchfelltaschen ,  Berlin  1891,  vielfach  erwähnt; 
die  ganze  Darstellung  gründet  sich  überhaupt  auf  diese  eingehende  und  gründ- 
liche Untersuchung.  Ausser  ihr  ist  auch  die  Abhandlung  von  Jonnesco  (Hernies 
internes  retroperitonaeales,  Paris  1890)  als  wichtige  Quellenschrift  zu  bezeichnen. 
In  beiden  Publicationen  findet  man  die  einschlägige  Literatur  verzeichnet. 

Varietäten  des  Bauchfelles  wurden  bereits  vielfach  erwähnt.  S.  500  wurde 
auch  bereits  bemerkt,  dass  die  Fortentwickelung  des  Darmes  und  seines  Mesen- 
teriums auf  jeder  Stufe,  welche  die  beiden  normaler  Weise  zu  durchlaufen  haben, 
stehen  bleiben  kann.  Ist  das  Colon  frei  beweglich  und  nicht  an  das  Peritonaeum 
parietale  angeheftet,  so  dass  nun  sein  freies  Gekröse  mit  dem  des  Dünndarmes 
ohne  Grenze  zusammenhängt,  dann  nennt  man  dies  ein  Mesenterium  commune. 
Es  handelt  sich  dabei  meist  um  ein  Beweglichbleiben  der  in  der  Nabelschleife 
gelegenen  Darmtheile,  ausser  dem  Dünndarme  auch  Caecum  und  Colon  ascendens, 
doch  können  auch  noch  weitere  sonst  angeheftete  Darmstücke  ein  bewegliches 
Mesenterium  behalten,  sowohl  das  Colon  descendens  bis  zum  Bectum  herunter 
als  auch  oben  das  Duodenum  bis  gegen  den  Pylorus  hin.  Dabei  kann  das  Caecum 
und  Colon  ascendens  an  seiner  gewöhnlichen  Stelle  liegen ,  es  kann  hoch  oben 
unter  die  Leber  gerückt  sein,  es  kann  völlig  auf  der  linken  Seite  liegen.  Die  oben 
S.  496  ff.  stehenden  entwickelungsgeschichtlichen  Bemerkungen  werden  im  Einzel- 
falle eine  richtige  Beurtheilung  der  keineswegs  ganz  seltenen  Varietäten  erlauben. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Varietäten  des  Bauchfellverlaufes  besteht  aus  Fällen, 
welche  in  der  normalen  Entwickelungsreihe  keinen  Platz  finden.  Dieselben  hängen 
dann  stets  mit  Varietäten  der  Lage  und  Ausbildung  der  Baucheingeweide  oder 
der  zu  ihnen  führenden  Gefässe  zusammen.  Besonders  ist  dabei  hervorzuheben 
der  theilweise  Situs  inversus.  Ein  vollständiger  Situs  inversus  braucht  keineswegs 
mit  Varietäten  des  Bauchfelles  verbunden  zu  sein,  die  beiden  Seiten  sind  eben  ein- 
fach vertauscht.  Bei  dem  partiellen  aber  ist  dies  ganz  anders.  „Die  Transposition 
kann  den  Magen  allein,  eventuell  sammt  der  Milz,  oder  Magen  und  Duodenum 
mit  Milz  und  Pankreas  betreffen ,  oder  sich  auf  einzelne  Theile  des  Dickdarmes 
beschränken,  z.  B.  auf  das  Colon  descendens  und  die  Flexura  sigmoidea,  oder  auf 
das  Caecum,  Colon  ascendens  und  transversum.  Die  verkehrte  Lage  des  Magens 
und  Duodenums  kann  combinirt  sein  mit  verkehrter  Lage  einzelner  Dickdarm- 
abschnitte, z.  B.  des  Colon  descendens  und  der  Flexura  sigmoidea  oder  mit  anderen 
Lageabweichungen  einzelner  Dickdarmtheile ,  welche  zwar  nicht  mehr  als  reiner 
Situs  inversus  erscheinen,  aber  im  Grunde  doch  auf  eine  Lageverwendung  zurück- 
zuführen sind"  (Toi dt,  Die  Darmgekröse  und  Netze  im  gesetzmässigen  und  im 
gesetzwidrigen  Zustande.  Wiener  Denkschriften,  math.-naturw.  Classe,  LVI.  Bd., 
1889). 

Ausser  diesen  tiefergreifenden  Varietäten  des  Bauchfelles  kommt  es  auch  vor, 
dass  dessen  mesenteriale  Platten  sehr  lang  sind,  was  die  Entstehung  von  regel- 
widriger Lagerung  sehr  begünstigt.  Anderseits  können  diese  Platten  abnorm 
verkürzt  sein,  selbst  ganz  fehlen. 


r)  Langer-Toldt,  Lehrbuch,  6.  Aufl.,  1897,  S.  366. 

T 


I 


i 


